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MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

Introduccion

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad es el trastorno psiquiatrico méas
frecuente en la edad pediatrica y es una de las principales razones por las que los nifios

acuden a servicios de salud mental (Soutullo y Diez, 2007).

La sintomatologia de desatencion e hiperactividad es un tema que reviste una gran
relevancia e interés en el ambito cientifico y clinico, y repercute a nivel social. A dia de hoy,
se plantea una controversia entre los autores que sefialan la existencia del TDAH como una
entidad separada, con causa organica, y los que sostienen que no puede hablarse de una
categoria diagnostica, es decir, que existen multiples causas que pueden desarrollar sintomas

de hiperactividad, déficit de atencion e impulsividad (Janin, 2007; Rodulfo, 2011).

En relacion a este planteamiento, cabe sefialar la falta de consenso respecto a las
contribuciones que realiza la herencia y el ambiente en la expresion de los rasgos
psicolégicos. Como puntualizan Arranz y Oliva (2010), aunque algunos estudios han
demostrado la existencia de una influencia genética sobre los rasgos psicoldgicos y
comportamentales, no podemos obviar la influencia de los factores ambientales. De acuerdo
con esta idea, debemos evitar un planteamiento dicotdmico herencia vs ambiente, y
proporcionar un punto de vista en el que podamos integrar ambas contribuciones, teniendo en
cuenta la relevancia de las interacciones que se producen entre experiencia y genética en la

etiologia, desarrollo y pronoéstico de los trastornos.

Por tanto, los seres humanos se desarrollan por la combinacion de dos fuerzas, la
bioldgica y la ambiental (Cantero, Pérez y Navarro, 2011). Es decir, venimos preprogramados
genéticamente, los genes contienen la informacién para la organizacién general de la

estructura cerebral, pero es la experiencia la que determina qué genes llegan a expresarse,
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MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

cémo y cuando (Bakker y Rubiales, 2010; Castro, 2011; Lavigne y Romero, 2010;

Siegel, 2007).

Oliva y Arranz (2011) explican como la configuracion de los rasgos y aptitudes
psicoldgicas esta influida por los genes. Estos influyen en las interacciones sociales y, por
medio de estas, interfieren en el proceso de desarrollo. Es decir, las caracteristicas del nifio
determinadas genéticamente intervienen en la repuesta que proporciona el padre o la madre.
A modo de ejemplo, exponen que en el caso de un nifio con un temperamento hiperactivo va
a conllevar que los padres lleven a cabo comportamientos de control y vigilancia para evitar
los problemas que van unidos a este temperamento. Y por lo tanto, este comportamiento

repercutiré en el desarrollo del nifio.

A pesar de los estudios que se han realizado para constatar que el TDAH es un
trastorno de origen biologico (Bayes et al., 2005; Pineda et al., 2003; Ramos-Quiroga,
Ribasés-Haro, Bosch-Muns6, Cormand-Rifad y casas, 2007; Soutullo y Diez, 2007), de
probable transmision genética (American Psychiatric Association [APA], 2002); sigue
existiendo una gran controversia y desconocimiento del peso que tiene cada uno de los
factores etioldgicos, asi como de la compleja matriz de interacciones entre los factores
psicosociales (Raya, Herreruzo y Pino, 2008; Peris y Hinshaw, 2003) y neurobioldgicos
(Soutullo y Diez, 2007). De ahi la necesidad de seguir investigando para hondar en el papel
mediador que pueden estar jugando estos y otros factores en el desarrollo y evolucion del
TDAH, y conseguir avances que nos permitan desarrollar tratamientos diversos y
personalizados que puedan convertirse en intervenciones eficaces para cada uno de los casos

que cumple con sintomatologia de hiperactividad, déficit de atencidn e impulsividad.

Debido a la necesidad de estudiar otros factores y a las notables implicaciones de las

primeras interacciones de los padres con sus hijos en el desarrollo integral del neonato (Diaz,
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Perez, Martinez, Herrera y Brio, 2000; Fernandez, 2005), unido a las evidencias de recientes
estudios que han planteado que el TDAH podria darse en el contexto de un vinculo inseguro,
teniendo en cuenta a su vez la existencia de aspectos relacionados con los estilos educativos
parentales y las caracteristicas del nifio que conllevan mayores dificultades para crear un
vinculo seguro (Garcia e Ibafiez, 2007). Hemos querido seguir trabajando en este tema para
constatar los resultados hallados mediante la exploracion de las representaciones internas del
vinculo en los casos con este diagndstico. Asi como también, basandonos en la idea de
familia como contexto protector del desarrollo psicoldgico de los hijos que contribuye con
sus patrones adecuados de comportamiento a evitar las disfunciones en las interacciones que
desarrollan los comportamientos psicopatoldgicos (Arranz, 2004), nos planteamos observar
las posibles relaciones entre la sintomatologia de TDAH vy las variables relacionadas con los

estilos educativos.

Hasta el momento, son escasas las investigaciones que se han centrado en el estudio
de las representaciones vinculares en los casos de diagndstico de TDAH. Sin embargo, los
datos que se conocen confirman la existencia de una asociacion entre TDAH vy trastornos del
vinculo (Clarke, Ungerer, Chahoud, Jonson y Stiefel, 2002; Garcia y Ibafez, 2007; Green,
Stanley y Petters, 2007; Kissgen, Krischer, Kummetat, Spiess, Schleiffer y Sevecke, 2009).
Ademas, los investigadores constatan en sus investigaciones que tener un vinculo seguro
favorece el desarrollo de competencias en donde los TDAH tienen dificultades (Fonagy y

Traget, 2002; Marrone, 2008).

A través de las investigaciones se concluye que existirian dos patrones de apego
relevantes en relacion al TDAH. Un patron ambivalente, también denominado ansioso o
hiperactivado, y un patron desorganizado (Clarke et al., 2002; Finzi, Manor y Tyano, 2006;
Stiefel, 1997). Ademas, se han constatado diferencias en el tipo de apego en funcion del

subtipo del TDAH que padezca el nifio, los nifios diagnosticados del tipo predominantemente
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hiperactivo-impulsivo o combinado obtienen mayores puntuaciones que los nifios
diagnosticados del tipo predominantemente inatento en vinculo inseguro del tipo ansioso o

evitativo (Finzi et al., 2006).

Se observan similitudes en los patrones de interaccion entre padres e hijos en los
casos de nifios con diagnostico de TDAH vy en las familias con nifios que han desarrollado un
apego inseguro. Se caracterizan en que los padres responden menos a las interacciones
iniciadas por sus hijos, por un estilo de respuesta negativa-reactiva, impositiva, controladora
y con menos estrategias de parentalidad positiva (Danforth, Barkley y Stokes, 1991).
Ademas, son menos afectuosos y presentan un estilo educativo mas negligente (Goldstein,
Harvey y Friedman, 2007; Raya et al., 2008). Y una mayor gravedad en las conductas de
hiperactividad, impulsividad y déficit de atencion han sido directamente asociadas con
niveles mas bajos de cohesion, expresividad e independencia en el clima familiar (Montiel-

Nava, Montiel-Barbero y Pefia, 2005).

Desde las concepciones etioldgicas de la psicopatologia de los nifios y adolescentes se
ha concedido un papel relevante a la familia (Trallero, 2005). Concretamente, se ha sefialado
que los estilos educativos parentales tienen una influencia en las caracteristicas psicoldgicas
y/o patologia que es coadyuvante en el inicio del trastorno y posteriormente influye en su
evolucion (Fornieles, 2005). En relacion al TDAH, la mayor tension de crianza de los hijos
ocasiona que los padres desarrollen patrones de disciplina ineficaces que pueden dar lugar a
un estilo educativo punitivo (Healey, Flory, Miller y Halperin, 2011; Stormshak, Berman,
McMahon y Lengua, 2000; Wolfon y Grant, 2006) o permisivo (Keown y Woodward, 2002;
Raya et al., 2008). Los autores han concluido que las conductas coercitivas contribuyen al
mantenimiento y exacerbacion de los sintomas conductuales del TDAH (Daley, Jones,
Hutchings y Thompson, 2009) y al desarrollo de problemas externalizantes (Prinzie,

Onghena, Hellinckx, Grietens, Ghesquiere y Colpin, 2004). A su vez, las conductas
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permisivas, apoyan un desarrollo inadecuado de la autorregulaciéon de los impulsos y de la

tolerancia a la frustracion (Lopez y Lopez, 2008).

En relacion a los estilos educativos, se encuentran diferencias en funcion del subtipo
del trastorno. Se han observado mayores niveles de estilos de control en padres con nifios
diagnosticados de TDAH subtipo predominantemente hiperactivo impulsivo que en padres

con nifios diagnosticados de TDAH subtipo predominantemente inatento (Finzi et al., 2006).

Por todo lo expuesto con anterioridad, estamos de acuerdo con Jarque (2012) en que
es necesario poner el énfasis en seguir hondando en el abordaje del TDAH desde una
perspectiva psicosocial. Para ello, debemos plantearnos la necesidad de contemplar dentro de
las evaluaciones para efectuar un diagnostico de TDAH, la evaluacion del apego (Kissgen,
Krischer, Kummetat, Spiess, Schleiffer y Sevecke, 2009) y de los estilos parentales
(Fornieles, 2005), para conocer la influencia que estan teniendo estos factores en el inicio y la
evolucion de los sintomas caracteristicos del trastorno (hiperactividad, impulsividad e
inatencién) y poder determinar cudles son los aspectos sobre los que debemos intervenir para

evitar que se agrave la sintomatologia (Iglesias y Romero, 2009).

El presente trabajo consta de dos grandes partes, la fundamentacion tedrica y el
trabajo empirico. El contenido, de esta primera parte, se recoge en tres capitulos que se
dedican a revisar el conocimiento existente sobre el TDAH, apego y la socializacion familiar.
Al finalizar la exposicién de los temas resefiados, hacemos una propuesta de intervencion
para prevenir e intervenir en el fomento del apego en aquellos casos de padres con hijos que a
edades tempranas comiencen a padecer algunos sintomas caracteristicos del TDAH. En la
segunda parte, exponemos el trabajo empirico realizado. En primer lugar, planteamos los

objetivos e hipotesis de nuestro estudio, a continuacion se presenta el disefio metodologico y
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posteriormente se indican los resultados obtenidos, de acuerdo a los objetivos e hipotesis

planteadas. Finalmente, se desarrolla la discusion y conclusiones.
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1. Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH)

1.1. Introduccién. Concepto y caracteristicas

El TDAH o Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad es un trastorno
neurobioldgico caracterizado por una dificultad o incapacidad para mantener la atencién
voluntaria frente a actividades, tanto académicas como cotidianas, unida a la falta de control
de impulsos. Es un trastorno cronico, sintoméaticamente evolutivo y de probable transmision
geneética. Se manifiesta en nifios y adolescentes, llegando incluso a la edad adulta en un 60%
de los casos. Afecta aproximadamente a un 3-5% de los nifios en edad escolar. El trastorno es
mas frecuente en varones que en mujeres, con proporciones que oscilan entre 4:1 y 9:1 en

funcidn de si la poblacion es general o clinica (APA, 2002).

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) se inicia en la infancia y
sus manifestaciones deben presentarse antes de los 7 afios de edad, caracterizandose por
presentar dificultades crdnicas en atencién (bajos niveles de concentracion y organizacion,
olvidos frecuentes), impulsividad (impedimento en controlar reacciones inmediatas o esperar
su turno, e interrupciones constantes a los demas) e hiperactividad (actividad motora
excesiva); las cuales no pueden atribuirse a alteraciones neuroldgicas, sensoriales, del
lenguaje o motoras graves, retraso mental o a trastornos emocionales importantes.
Dificultades que interfieren visiblemente en el desarrollo social, académico, ocupacional o

recreativo del nifio (APA, 2002; Moreno, 1998).

Esta sintomatologia puede tener determinados predominios, de tal forma que no
necesariamente estan presentes todas las caracteristicas al mismo tiempo. Diferentes estudios
han encontrado que los sintomas y las conductas asociadas al TDAH cambian durante el

desarrollo y que varian en frecuencia e intensidad segin la edad y el sexo. Padres y
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profesores consideran que los nifios en edad preescolar presentan mas sintomas de

hiperactividad-impulsividad que de desatencion (Amador, Foros, Guardia, Perd, 2006).

1.2. Evolucion del concepto

Se pueden sefialar épocas diferentes en la conceptualizacion del TDAH, estas son: La
época del dafo cerebral de 1902 hasta los 50, la edad de oro de la hiperactividad de los 50 a
los 60, el auge del déficit de atencidn en los 70, el auge de los criterios diagndésticos en los 80
y finalmente la época de la neuroiméagen, la genética, el TDAH en adultos y los modelos

explicativos del trastorno (Servera, 2002).

La primera definicion del trastorno se remonta a 1902, los doctores Still y Tredgold
describieron un sindrome infantil y atribuyeron su sintomatologia de falta de control de la
conducta y los impulsos e incapacidad de mantener la atencion a un “defecto del control
moral”. Respecto a la etiologia se primaron los factores hereditario y organico en detrimento

de los factores ambientales.

Es a raiz del surgimiento de una epidemia de encefalitis letargica (1917-1918), que los
expertos comienzan a atribuir la sintomatologia de hiperactividad, impulsividad y dificultades
cognitivas a la encefalitis. Dando paso posteriormente al estudio de las secuelas de las
lesiones cerebrales, las infecciones del SNC, y los traumatismos craneoencefalicos. En dichos
estudios observaron que muchos de estos nifios tenian sintomas de TDAH, y de ahi deriva
entre 1930-1940 el concepto de “Sindrome del dafio cerebral”. Sin embargo, entre 1950 y
1960, se dieron cuenta que no todos los nifios con TDAH presentaban dafio cerebral y por
tanto, el concepto cambid a denominarse “dafio cerebral minimo o disfuncién cerebral
minima”. Finalmente, a causa de la falta de evidencias neuroldgicas el concepto acabo
sustituyéndose por otros. Es entonces cuando empieza a ponerse el foco de atencion sobre la

hiperactividad como un sindrome diferente al dafio cerebral; describieron los expertos la
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hiperactividad como un trastorno hiperkinético impulsivo, como también, lo denominaron

sindrome hipercinético y sindrome del nifio hiperactivo.

A causa de las confusiones existentes respecto a las denominaciones utilizadas, la
Academia Americana de Psiquiatria realizd un trabajo para precisar los conceptos en el
Manual Diagndstico Estadisticos de Enfermedades Mentales. Desde la definicion del
trastorno como “reaccion hipercinética de la infancia” en el DSM- 1l (1968), la denominacion
del trastorno ha ido sufriendo diversas modificaciones. En el DSM-I111 (1980) se denomino
“Trastorno por Déficit de Atencion (con o sin hiperactividad) debido a que se empez6 a dar
importancia a la sintomatologia de déficit de atencién por su implicacion en las dificultades
de los sujetos diagnosticados. En el DSM-III TR (1987) el nombre del trastorno se cambi6 a
“Trastorno Hiperactivo con Déficit de Atencion”, dando nuevamente mas importancia a la
sintomatologia de hiperactividad. Finalmente, sefialar que desde el DSM-IV (1994) se
denomina Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, este concepto se ha mantenido
en el DSM-IV TR (2000). Sin embargo, se esta estudiando modificar el concepto en el
proximo DSM-V, para que se pueda contemplar el déficit de atencion y la hiperactividad

como dos trastornos diferentes (Vasen, 2011).

1.3. Cuestiones relacionadas con la evaluacidén/diagndstico

En la actualidad el diagnéstico de TDAH se basa principalmente en una aproximacion
clinica, puesto que hasta el momento el trastorno esta definido preferentemente sobre bases
conductuales, sin la concrecion de un marcador bioldgico especifico. Por tanto, no existen
instrumentos especificos que indiquen la existencia del TDAH. Se utilizan escalas de
estimacion comportamental y otras escalas de mas amplio espectro para proporcionar
informacion complementaria a la obtenida en la entrevista diagnostica (Mas, 2009). Asi como

también, tareas de laboratorio y registros de observacion conductual. Entre los
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procedimientos de evaluacion mas utilizados sefialamos el protocolo de evaluacion y

diagnostico del TDAH (IMAT) (Servera, 2002).

A su vez, se recomienda realizar pruebas auditivas, visuales y una analitica general
para descartar que las causas de la hiperactividad, impulsividad y la inatencion sean
organicas. Y en los casos en los cuales el profesional sospecha sobre la existencia de un
trastorno epiléptico, alteracion cerebral o un sindrome genético, se indica realizar un
electroencefalograma (EEG), una resonancia magnética cerebral (RMC) y un cariotipo (San

Sebastian, Soutullo y Figueroa, 2010).

Debido a la alta comorbilidad que se constata en este trastorno, es imprescindible
realizar un diagnostico diferencial referente al tema evolutivo, médico, neuroldgico,

psiquiatrico y social (San Sebastian, Soutullo y Figueroa, 2010).

En cuanto a las pruebas neuroldgicas, a pesar del desarrollo de la neuroimégen no se
utiliza para efectuar el diagndstico, las técnicas de imagenes dinamicas son solo
experimentales. En la actualidad, no existen suficientes datos cientificos que avalen la
utilizacion de estas técnicas en el diagndstico del trastorno (Quintero, Navas, Fernandez y

Ortiz, 2009).

Ademas, debemos hacer especial mencién a la controversia existente sobre los

resultados de las diversas investigaciones realizadas (Furman, 2005; Tallis, 2008).

Referente a los sistemas de clasificacion utilizados para realizar el diagnéstico (DSM
y CIE), Vazquez, Sanchez y Romero (2011) aluden a la existencia de serios problemas
conceptuales. Son sistemas de categorias y se cuestiona si las entidades pueden tener limites
definibles, porque en diversos casos no es posible observar la separacion existente entre unas

y otras, claro ejemplo de ello son las altas tasas de comorbilidad entre los trastornos. Ademas,
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al ser un sistema politético, en el cual se concibe la variabilidad intrinseca de las personas que
son diagnosticadas en una misma categoria, se corre el riesgo de incluir a personas con
caracteristicas muy diferentes. Y tampoco permite conocer el nivel de gravedad de la
personas porque simplemente el profesional que diagnostica establece el diagnostico en
funcién de si cumple o no los criterios establecidos para una entidad. Por Gltimo, aun se
necesita seguir trabajando para que las categorias obtengan una adecuada validez diagndstica,
porque se ha empleado mayores esfuerzos en generar una alta fiabilidad interjueces, es decir,

el grado de acuerdo entre las personas que diagnostican.

Castro (2011) apoya lo expuesto anteriormente sobre los sistemas diagndsticos y
puntualiza que la denominacién de los trastornos proporciona muy poca informacion de los
factores causales y de mantenimiento, y por lo tanto sobre el adecuado tratamiento. Lo que
ocasiona que las personas que son diagnosticadas de un mismo trastorno porque cumplen los
criterios establecidos en el sistema de clasificacion, pueden tener causas diferentes para su

condicion, y requerir una intervencion diferente.

Inclusive, se ha cuestionado que se utilicen criterios fijos sin tener en cuenta la edad y
el género, porque no han considerado que las manifestaciones de la sintomatologia son
diferentes en funcion de estas variables (Cardo y Servera, 2008). Una observacion a tener en
cuenta es que han identificado que los procesos madurativos presentan diferencias entre los

nifios y las nifias (Hidalgo y Palacios, 2009).

En relacion al manual DSM-IV-TR (APA, 2002) para clasificar a un sujeto dentro del
cuadro de TDAH. Vasen (2011) sefiala que la triada sintomatoldgica es tan inespecifica que
puede darse por diversas causas o situaciones. Ademas, el cuantificador “a menudo” que
aparece en la redaccion de cada uno de los items del cuadro sintoméatico de TDAH comporta

confusion a la variabilidad sintomatica del trastorno. Inclusive, indica que las modificaciones
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realizadas en la proxima version (DSM-V) podrian conllevar el aumento del sobrediagnéstico
que actualmente se evidencia debido principalmente a la falta de marcadores bioldgicos que
puedan definir el trastorno, que conlleva la inexistencia de pruebas que lo constaten. Como
también, por la facilidad en la confusion de los sintomas de TDAH con otros problemas

conductuales en las escuelas.

Vasen (2011) reflexiona sobre los cambios que se plantean en esta nueva version y

puntualiza lo siguiente:

1. Se podra realizar el diagndstico por la sola presencia de los sintomas no necesitando, como
se indicaba en el DSM-IV (APA, 2002), que se una a la sintomatologia un deterioro en el

aprendizaje.

2. Reducen a la mitad los sintomas necesarios para realizar el diagnostico en adolescentes y
adultos. Perdiendo la especificidad del TDAH en estos casos y ocasionando falsos positivos y

un inadecuado uso de los estimulantes para su mejora.

3. Permiten que el diagnostico de TDAH se lleve a cabo en presencia de autismo.

4. Plantean elevar la edad requerida del comienzo del trastorno de los 7 a los 12 afios.

Fernandez y Lopez (2011) apuntan que a pesar del escaso acuerdo existente, se esta
considerando la posibilidad de eliminar los subtipos de TDAH o afiadir en la clasificacion el
trastorno por déficit de atencion y eliminar los subtipos. Puesto que desde la investigacion
han existido dificultades para hallar evidencias que apoyen la clasificacion actual en subtipos

(Cardo y Servera, 2008).
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1.4. Criterios diagnosticos del TDAH

Respecto a los criterios diagnosticos del TDAH sefialar que en la actualidad existen
dos sistemas internacionales de clasificacién de los trastornos mentales infantiles con

criterios normalizados para establecer el diagndstico:

-La Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales (CIE) elaborada por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

-El Manual Diagnostico Estadistico de Enfermedades Mentales (DSM) que deriva de la

Asociacion de Psiquiatria Americana (APA).

Los criterios especificos que se incluyen en las versiones actualizadas de ambos
sistemas, en el DSM-IV-TR (APA, 2002) para el diagnostico del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH), y en el CIE-10 (OMS, 2007; Rutter, 2001) para el
diagnostico del trastorno hipercinético (THC), recogen un listado similar de 18 sintomas,
referidos a conductas de inatencion, hiperactividad e impulsividad; coincidiendo también
ambos en la necesidad de que los sintomas aparezcan antes de los 7 afios y se mantengan a lo
largo del tiempo con desajustes clinicamente significativos, al menos en dos contextos
diferentes. Ademas, resultan inapropiados desde un punto de vista evolutivo, se evidencian en
caracteristicas conductuales especificas y tienen repercusiones negativas sobre el desarrollo
cognitivo, personal y social; interfieren significativamente en el aprendizaje escolar y en la

adaptacion del sujeto a los diferentes entornos en donde se desarrolla.

Debemos destacar que a pesar de que ambos sistemas sefialen como sintomas
caracteristicos del trastorno la inatencion, hiperactividad e impulsividad, existen diferencias
entre ambos sistemas. EI DSM-IV-TR (APA, 2002) estipula que para proceder al diagnostico

es necesario que se verifiquen en el sujeto uno de los sintomas, es decir, hiperactividad o
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déficit de atencion (cumpliendo seis sintomas de inatencion o de hiperactividad-
impulsividad); mientras que el CIE-10 (OMS, 2007; Rutter, 2001) requiere la presencia de
los tres sintomas esenciales, es decir, que se pueda verificar por 1o menos seis sintomas de
inatencion, tres de hiperactividad y uno de impulsividad. Ademas, mientras que el CIE-10
(OMS, 2007; Rutter, 2001) contempla como criterio de exclusiéon la presencia de otros
trastornos, el DSM-1V-TR (APA, 2002) acepta la posibilidad de que exista comorbilidad con
otros trastornos, sin embargo, en los criterios se estipula que los sintomas no deben aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u
otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental. En
ambos sistemas, ademas de la verificacion de los sintomas se deberan cumplir el resto de los

requisitos expuestos anteriormente.

A continuacion exponemos los cuadros con los criterios diagndsticos de las dos

clasificaciones indicadas anteriormente.
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Segun el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (APA, 2002) los

criterios diagnosticos para el TDAH son los siguientes:

A (1) o ()

(1) seis 0 mas de los siguientes sintomas de desatencidn han persistido por lo menos durante
seis meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de
desarrollo:

Desatencion

(a) a menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en
las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades ludicas.
(c) amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en
el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista 0 a incapacidad para
comprender instrucciones).

(e) amenudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(f) a menudo evita, le disgusta o0 es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares 0 domésticos).

(g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.ej., juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o herramientas).

(h) a menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias.

(2) seis (0o més) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por
lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacion
con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad
(a) amenudo mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueve en su asiento.

(b) a menudo abandona su asiento en la clase o0 en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes y adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
(e) amenudo "esta de marcha™ o suele actuar como si tuviera un motor.

(f) a menudo habla en exceso.
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Impulsividad
(9) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej., se entromete en
conversaciones 0 juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o més ambientes
(p.€j., en la escuela y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico, y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (p.ej, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o un trastorno de la personalidad).

Cuadrol. Criterios Diagnosticos para el TDAH, segun el DSM-IV-TR, 2002

Cadigos basados en el tipo:

F90.0 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado (314.01): si se
satisfacen los Criterios A1y A2 durante los ultimos 6 meses.

F90.8 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de
atencion (314.00): si se satisface el Criterio Al, pero no el Criterio A2 durante los Gltimos 6
meses.

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo (314.01): si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los tltimos 6
meses.

Cuadro 2. Codigos basados en el tipo de Trastorno, segun DSM-IV-TR, 2002

En los casos para diagnosticar alteraciones con sintomas prominentes que no cumplan
los criterios estrictos de un TDAH se utiliza otra categoria, denominada trastorno por déficit

de atencion con hiperactividad no especificado.
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Segun el manual CIE-10 (OMS, 2007) los criterios diagnosticos para el trastorno

hipercinético son los siguientes:

El diagndstico requiere la presencia clara de déficit de atencion, hiperactividad o
impulsividad, que deben ser generalizados a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones, y
no deben ser causados por otros trastornos como el autismo o los trastornos afectivos.

G1. Déficit de atencién. Por lo menos seis de los siguientes sintomas de déficit de atencion
persisten al menos seis meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el nivel
de desarrollo del nifio:

1-Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles junto a errores por descuido en
las labores escolares y en otras actividades.

2-Frecuente incapacidad para mantener la atencidn en las tareas o en el juego.
3-A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.

4-Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras
misiones.

5-Disminucion de la capacidad para organizar tareas y actividades.

6-A menudo evita o se siente marcadamente incOmodo ante tareas tales como los deberes
escolares que requieren un esfuerzo mental mantenido.

7- A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o0 actividades, tales como material
escolar, libros, etc...

8- Facilmente se distrae ante estimulos externos.
9-Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

G2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten
durante, al menos, seis meses, en un grado maladaptativo o inconsistente con el nivel de
desarrollo del nifio.

1-Con frecuencia muestra inquietud con movimiento de manos o pies 0 removiéndose en su
asiento.

2-Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca
sentado.

3-A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas

4-Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquilamente
en actividades ludicas.

5-Persistentemente exhibe un patron de actividad excesiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del entorno social.
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G3. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes sintomas de impulsividad persiste durante,
al menos, seis meses, en un grado maladaptativo e inconsistente con el nivel de desarrollo del
nifo.

1-Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas
completas.

2-A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo.
3-A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4-Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

G4. El inicio del trastorno no se produce después de los siete afios.

Gb. Caracter generalizado. Los criterios deben cumplirse para mas de una situacion, es decir,
la combinacién de déficit de atencion e hiperactividad deben estar presentes tanto en el hogar
como en el colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el nifio puede ser observado.

G6. Los sintomas G1 a G3 ocasionan un malestar clinicamente significativo o una alteracion
en el rendimiento social, académico o laboral.

G7. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo, episodio
maniaco, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.

Cuadro 3. Criterios Diagnosticos para el Trastorno Hipercinético, segun el CIE-10, 1994.

1.5. Etiologia

Las investigaciones apuntan a que el TDAH se origina por multiples causas de diverso
tipo y que cada una de ellas contribuye en parte a que el trastorno se manifieste. Las causas
que sefialan como mas importantes son: Genética, bajo peso al nacer, adversidad psicosocial
y consumo de tabaco o alcohol por parte de la madre durante el embarazo (Soutullo y Diez,

2007).

A pesar de conocerse las posibles causas del trastorno, hoy en dia aun se desconoce su
nivel de influencia, asi como la interrelacién existente entre ellas. Los diversos autores que
estudian su influencia han elaborado a lo largo de la historia diferentes modelos explicativos
para el TDAH. Entre los mas importantes encontramos los modelos bioldgicos, psicosociales

y conductuales.
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1.5.1. Modelo bioldgico. EI modelo biolégico ha sido analizado teniendo en cuenta

diferentes factores: Los factores neurologicos, genéticos, perinatales y nutricionales.

Factores neuroldgicos. Se ha descrito como problema central de los sujetos con
TDAH una disfuncion del sistema ejecutivo (Barkley, 2002, 2003). Actualmente, existe un
consenso en la literatura cientifica respecto a la asignacion de la capacidad ejecutiva de la
conducta del ser humano al 16bulo frontal (Beldarrain, 2007), y se ha implicado a la corteza
prefrontal y a las vias catecolaminérgicas en la etiopatogenia del trastorno (Del Campo,
Chamberlain, Sahakian y Robbins, 2011; Ferndndez, Martin, Calleja, Mufioz y L&pez,
2012).Las investigaciones sugieren que el origen del TDAH podria deberse a determinadas
anomalias en algunas areas del cerebro. Las alteraciones se han hallado mayoritariamente en
la corteza prefrontal encargada de la regulacion de la atencion y la inhibicion de informacién
sensorial. Concretamente, mediante estudios de resonancia magnética funcional (RMF) se ha
observado que los nifios con TDAH presentan una menor actividad en la corteza prefrontal
del hemisferio derecho (Ochoa et al., 2004; Soutullo y Diez, 2007; Teicher, Anderson y
Polcari, 2000), y por medio de investigaciones que han utilizado resonancia magnética
estructural (RME) también se ha constatado una disminucion volumétrica de la region
prefrontal derecha (Soliva y Vilarroyo, 2009; Soutullo y Diez, 2007).

Asimismo, se han verificado alteraciones en el tamafio y en las funciones del cuerpo
calloso que conecta los hemisferios del cerebro y los ganglios basales (especificamente el
nucleo caudado y el putdmen) relacionado con los procesos de atencion e implicados en el
control de los impulsos (Soliva y Vilarroyo, 2009; Valera, Faraone, Murray y Seidman,
2007). Y se ha indicado un volumen reducido del vérmix del cerebelo, involucrado en la
cognicion y concretamente en los circuitos relacionados con los procesos atencionales (Soliva

y Vilarroyo, 2009). En los casos de TDAH con una peor evolucion clinica se ha observado
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una disminucion de los volumenes de los l6bulos inferoposteriores derecho e izquierdo del

cerebelo (Mackie et al., 2007).

Ademas, se ha observado que los circuitos y los grupos de neuronas que controlan la
atencion son de menor tamafio y menos activas. Especificamente, la funcion del sector
atencional o cognitivo del cingulo anterior que se encarga de la regulacion de la atencion y

eliminacién de las distracciones esta también afectada (Soutullo y Diez, 2007).

Para finalizar, se ha comprobado que el volumen total del cerebro es menor en los

casos de TDAH (Narr et al., 2009).

A pesar de las diferencias encontradas en los estudios entre sujetos con TDAH y
controles, cabe sefialar la existencia de una marcada variabilidad de los mismos (Castellanos
y Acosta, 2004; Seidman, Valera y Makris, 2005). Y por tanto, no han podido verificar con
exactitud cuél es el sustrato neurobioldgico del trastorno (Quintero, Navas, Fernandez y
Ortiz, 2009). Actualmente, se requiere de una mayor investigacion para esclarecer las
contribuciones de las regiones no frontoestriatales en la fisiopatologia del TDAH

(Cherkasova y Hechtman, 2009).

Factores genéticos. Los estudios de asociacién genética realizados con familiares,
gemelos y nifios adoptados muestran que el TDAH presenta un elevado grado de agregacion
familiar (Bayes et al., 2005; Ramos-Quiroga et al., 2007). Llegando a obtener valores de
heredabilidad en torno al 70% (Banerjee, Middleton, Faraone, 2007; Bayes et al., 2005;
Biederman, 2005). Sin embargo, otros autores no apoyan estos planteamientos y sostienen
que en los casos de estudios de familia en los que se encuentran rasgos concretos, eso no
significa necesariamente que ese fenotipo se esté produciendo a causa de un componente
genético, sino que puede deberse a un ambiente compartido. Debido a estas limitaciones

encontradas en los estudios de familia en cuanto a la dificultad para separar la influencia de
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los componentes genéticos de los ambientales, comienzan a desarrollarse investigaciones con
gemelos y nifios adoptados. Pero estas investigaciones han sido igualmente cuestionadas. Las
investigaciones con gemelos apuntan que la teoria de ambientes iguales que utilizan los
autores para justificar los resultados de los estudios de heredabilidad es insostenible, puesto
que se ha podido constatar que los gemelos monocig6ticos tienen ambientes mas parecidos
que los dicigdticos y por tanto, las semejanzas encontradas entre los gemelos monocigoticos
al realizar las comparaciones con los dicigéticos pueden ser explicadas por factores
ambientales. Finalmente, en los casos de nifios adoptados, cuestionan que no han tenido en
cuenta el ambiente compartido con los padres adoptivos y ademas, no han podido obtener
medidas de los padres biolégicos para comparar las diferencias (Joseph, 2000; Mediavilla-

Garcia, 2003).

Se han llevado a cabo un gran numero de investigaciones para hallar los posibles
genes candidatos que desempefian un papel significativo en el desarrollo del trastorno

(Faraone et al., 2005) y en el curso de la sintomatologia (Langley et al., 2009).

Los estudios se han centrado principalmente en los genes implicados en el sistema de
neurotransmision dopaminérgico (DRD4, DRD5, DAT1/ SLC6A3, DBH, DDC) vy
posteriormente se ha prestado atencion a los genes asociados con el sistema noradrenérgico
(NET1/SLC6A2, ADRA2A, ADRAZ2C) y serotoninérgico (5-HTT/SLC6A4, HTRIB,
HTR2A, TPH2) (Acosta, 2007; Banaschewski, Becker, Scherag, Franke Coghill, 2010). En
cambio, otra serie de estudios plantean que no existen pruebas suficientes para avalar que el
trastorno tiene una base genética, es decir, no se conocen con certeza por el momento cuales
son los genes que conllevan un mayor riesgo de TDAH (Furman, 2008; Soutullo y Diez,
2007). Inclusive se sefiala que los genes pueden predisponer a un nifio a presentar el
trastorno, pero no determinan su presencia. Los genes implicados interacttan junto a los

factores ambientales aumentando el riesgo de padecerlo (Banerjee, Middleton, Faraone,
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2007; Ramos-Quiroga y cols., 2007), pudiendo determinar un mismo patrén genético
distintos trastorno o diversos tipos de un mismo trastorno (San Sebastidn, Soutullo y

Figueroa, 2010).

En relacion a los genes implicados en el sistema de neurotransmision dopaminérgica
sefialados anteriormente, se acepta la existencia de una alteracion en el gen de los receptores
o de los transportadores de la dopamina y, conlleva que los receptores sean menos sensibles a
la dopamina, o que los transportadores la absorban rapidamente sin permitir que se adhiera a
los receptores de otra neurona. Ocasionando una desregulacion de la corteza frontal y de los
circuitos subcorticales modulados por la dopamina que se manifiesta en un déficit en la
inhibicion conductual y el autocontrol. Del mismo modo, las alteraciones de los genes
asociados con el sistema noradrenérgico supone una disminucion de la noradrenalina en el
cortex prefrontal dorsolateral e influye en la regulacion de los niveles de vigilancia y atencion

(Lavigne y Romero, 2010).

A pesar de los estudios realizados para avalar una hipdtesis catecolaminérgica del
TDAH (Del Campo et al., 2011), y aunque se conoce que los circuitos fronto-subcorticales
poseen abundantes receptores dopaminérgicos y noradrenérgicos, ain es una hipotesis

imprecisa (Solanto, 2002).

Factores perinatales. Grinzenko et al., (2012) constatan que muchos de los factores
ambientales que contribuyen a la aparicién y severidad del trastorno se encuentran en el
periodo del embarazo y el nacimiento. Se ha encontrado que factores tales como el habito de
fumar, el alcohol, las complicaciones del parto, los trastornos neuroldgicos tempranos,
amenazas de aborto, convulsiones neonatales, gripes con incapacidad durante embarazo
pueden ser factores de riesgo para el TDAH (Huizink y Mulder, 2006; Lavigne y Romero,

2005; Milberger, Biederman, Faraone y Jones, 1998; Pineda et al., 2003).
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La prematuridad es un factor etiolégico que cada vez ha adoptado una mayor
relevancia en este campo de investigacion, observandose en los seguimientos de los casos que

entre un 20 y un 30% desarrollan TDAH (Garcia, et al., 2008; Tallis, 2008).

Lopez y Lopez (2008) exponen la necesidad de controlar también los ambientes
prenatales y postnatales, puesto que la deprivacion ambiental compromete la integridad

neuropsicoldgica del menor.

Factores nutricionales. Se han desarrollado investigaciones relacionadas con
aspectos dietéticos y TDAH, pero actualmente aln se encuentra en estudio y no hay

evidencia cientifica comprobada (Leyton, 2004).

1.5.2. Modelos psicosociales. Diversos autores constatan que los factores
psicosociales intervienen de manera determinante en la manifestacion, mantenimiento y
desarrollo del TDAH (Miranda-Casas, Grau-Sevilla, Marco-Taberner y Rosello, 2007).
Martinez-Le6n (2006) comenta que con motivo de la falta de justificacion respecto a que
determinados nifios con una predisposicion biolégica no desarrollaban el trastorno y en
cambio, otros nifios sin dicha predisposicion, sin dafios neuroldgicos o complicaciones
perinatales, desarrollaban los sintomas, hizo plantearse que los factores psicosociales

cumplian una funcion moduladora sobre la predisposicion bioldgica.

El ambiente familiar se considera un factor relevante. Existen diferentes casos en los
que se ha constatado que a pesar de existir una predisposicion menor del nifio, un ambiente
familiar cadtico o insensible exacerba los comportamientos de inatencién, hiperactividad e

impulsividad (Johson y Mash, 2001).

Los estilos de crianza en el hogar son muy importantes porque determinan el

comienzo de la socializacion el nifio (Martinez-Leon, 2006). Se concluye que determinados
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estilos pueden desarrollar y mantener los sintomas del trastorno, influyendo en la gravedad y

evolucion del trastorno (Moreno, 1998; Raya et al., 2008; Peris y Hinshaw, 2003).

Servera (2002) puntualiza que en diversas ocasiones el TDAH se confunde con
estados de maduracion o inclusive a causa de patrones educativos desadaptativos. Expresa
textualmente “A veces determinados modelos paternos, pautas educativas o acontecimientos
estresantes en la familia parecen provocar estados hiperactivos en el nifio, que también se

superan con el cambio de estos factores precipitantes”.

Otros autores han sugerido que los apegos inadecuados, especialmente el
desorganizado y ambivalente, tienen un papel relevante en la etiologia del TDAH (Clarke et

al., 2002; Finzi et al., 2006; Stiefel, 1997).

1.5.3. Modelos conductuales. Modelo atencional de Virginia Douglas. A través del
trabajo de Virginia Douglas y su equipo del Instituto McGill de Canadad consiguieron
impulsar el término de TDAH que utilizamos en la actualidad. La autora concedi6 a la
inatencion el papel relevante y atribuy6 el origen del TDAH a la presencia de cuatro
predisposiciones bésicas interrelacionadas en el nifio: Un rechazo o muy poco interés por
dedicar atencion y esfuerzo a tareas complejas; una tendencia hacia la blsqueda de
estimulacion y/o gratificacion inmediata; poca capacidad para inhibir respuestas impulsivas;
poca capacidad para regular la activacion en la resolucién de problemas. Este patron
comportamental y de procesamiento de la informacion que caracteriza el funcionamiento del
nifio provoca a la larga déficits asociados, en general de orden cognitivo, y que se agrupan en
tres grandes areas: Déficit en el desarrollo de esquemas y estrategias —déficit en la resolucion
de problemas— , déficit en motivacion intrinseca asociada a pobre rendimiento —expectativa
de fracaso e incapacidad-y, por ultimo, déficit metacognitivos —incapacidad para planificar y

controlar la accion propia— (Servera, 2005).
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Modelo Motivacional de Russell Barkley (1990) se centra en los problemas de
autorregulacion, sefiala que el problema bésico de los nifios hiperactivos se encuentra en la
insensibilidad a los estimulos ambientales socialmente relevantes y un déficit en las
conductas gobernadas por reglas. Estos factores son los causantes de los problemas de
atencion sostenida, falta de esfuerzo, desinhibicion de conductas e impulsividad observados
en los nifios hiperactivos, asi como de su estilo motivacional caracterizado por blsqueda
continuada de estimulacion, necesidad de reforzamiento extrinseco, incapacidad de demora
de reforzadores, baja susceptibilidad a estimulos aversivos, etc.. Todos estos elementos
definitorios de la hiperactividad presentarian una fuerte base neuroldgica y poco tendrian que
ver con la "voluntad" del nifio. Barkley (1990) entiende que de modo general todas se pueden
resumir en estas seis: a) existencia de un problema de deteccién sensorial, b) discapacidad
fisica o motora que impide al nifio realizar la respuesta deseada, c) historia de
condicionamiento inadecuado, d) déficit en los efectos de los estimulos reforzadores, €)
efecto inusualmente rapido de habituacion o saciacion ante reforzadores, y f) déficit en la
memoria habitual con la que los programas de refuerzo mantienen la conducta a lo largo del

tiempo (Servera, Bornas y Moreno, 2001).

Su baja capacidad para ejercer el control inhibitorio sobre sus conductas, debido a una
disfuncion del sistema ejecutivo, conlleva concretamente una afectacion en cuatro funciones
ejecutivas (Barkley, 2002). Las dificultades que encuentran los sujetos con TDAH en relacion

a cada una de las funciones ejecutivas son las siguientes (Orjales, 2000):

Respecto a la pobre memoria de trabajo, encuentran problemas para retener en su
memoria la informacién, para hacer uso de ella en diversas tareas, tanto en el &mbito familiar
como en el escolar. Esta dificultad para representar la informacion en la memoria de trabajo

les interfiere en la capacidad para imitar conductas nuevas que se adquieren mediante
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aprendizaje vicario. Influye a su vez en la recuperacion y mantenimiento en su mente de la

informacidn necesaria para emitir una respuesta ante una situacion determinada.

En cuanto al retraso de la internalizacion del habla, les dificulta la utilizacion del
lenguaje interno para llevar a cabo la auto-regulacion en sus conductas. Interfiriendo en la

resolucion de problemas tanto académicos como sociales.

Referente a la inmadurez en la autorregulacion del afecto/motivacion y alerta, no
mantienen la informacion sobre sus contingencias, unido a la dificultad para identificar los
estados emocionales asociados a situaciones concretas. Por ello, existe una disminucion de su

capacidad para convertir sus emociones en motivaciones, para lograr objetivos especificos.

Finalmente, su menor capacidad de reconstitucion, es decir la capacidad para captar
las diversas conductas observadas y posteriormente reubicarlas para reestructurarlas en
nuevas acciones. Interfiriendo en su capacidad para adaptarse en determinadas situaciones, en

las cuales es necesario crear nuevas secuencias de conductas dirigidas a un fin concreto.

1.6. Epidemiologia

Existe una gran disparidad de resultados obtenidos en las investigaciones
epidemioldgicas, asi como contradicciones de los mismos, a causa de la heterogeneidad de
las manifestaciones clinicas y a la imprecisa etiologia del trastorno. Como también, por la
utilizacion de los criterios clinicos para la realizacion del diagnostico, a falta de la existencia

de pruebas especificas (Mas, 2009).

En cuanto a la prevalencia del trastorno, debemos sefialar la existencia de una amplia
disparidad en sus tasas. Utilizando los criterios del DSM-IV (APA, 2002) la mayoria de los
autores estiman la prevalencia global de los TDAH en sus diversas formas entre el 3-7%,

aunque parece claro que existe un gran margen de variabilidad en funcion de la edad, el sexo,
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el nivel sociocultural y los subtipos. En cambio, segun los criterios del CIE-10 (OMS, 2007)
la prevalencia es menor a la encontrada con criterios del DSM-IV (APA, 2002), oscila entre
el 1y el 2% (Lavigne y Romero, 2010). Mediante un estudio de metaandlisis que conjugo
criterios del DSM y el CIE se mostr6 una prevalencia del 5,29% (Polanczyk, De Lima, Horta,

Biederman, Rohde, 2007).

Los estudios clinicos que reportan indices de proporcion del trastorno varones-
mujeres, constatan que las mujeres estan infradiagnosticadas, la proporcion es de 9:1 en
poblacién clinica y 4:1 en poblacion normal (APA, 2002; Quinn, 2005). Los autores
puntualizan que dichas diferencias pueden deberse a la variada expresién de los sintomas
entre los sexos, los nifios tienen sintomas de actividad motora mas marcados y las nifias
tienen mas probabilidad de desarrollar sintomas de inatencion que no son tan visibles como
los sintomas de hiperactividad (Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober, Cadogen, 2004;
Valdizan, Mercado, Mercado-Undanivia, 2007). Ademas, sefialan que existen casos de
adultos jovenes que fueron diagnosticados de TDAH en el pasado, pero ya no cumplen con
los criterios diagnosticos del trastorno. Sin embargo, mantienen diversos sintomas, por tanto,
plantean la necesidad de concretar criterios diagnosticos especificos para edades concretas
(Faraone, Biederman y Mick, 2006; Ramtekkar, Reiersen, Todorov, Todd, 2010). En relacion
a los subtipos del trastorno, se ha podido constatar que en los casos de un diagnéstico
temprano de TDAH, subtipo hiperactivo-impulsivo, existe una menor probabilidad que en los
casos de un diagnostico del subtipo combinado de cumplir criterios diagnésticos del DSM-1V

(APA, 2002) para TDAH a edades posteriores (Lahey, Pelham, Loney, Lee y Willcutt, 2005).

Respecto a la prevalencia de los subtipos de TDAH la mayoria de los autores
coinciden en la mayor prevalencia del subtipo combinado (TDAH-C), seguido del

predominantemente inatento y finalmente el subtipo hiperactivo impulsivo. En cuanto a la
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prevalencia mas alta en funcion de la edad, la establecen en el rango de edad de 6 a 9 afios

(Cardo y Servera, 2005).

1.7. Comorbilidad

La comorbilidad es la presencia concomitante de otras condiciones psicopatoldgicas.
Actualmente, se admite que ¢l TDAH “puro” es algo muy infrecuente, estimandose la

comorbilidad en mas del 60% de los casos (Diaz, 2006).

Los trastornos psiquiatricos que con mayor frecuencia acompafian al TDAH son el
trastorno oposicional desafiante, trastorno del humor (depresion o enfermedad bipolar) y
trastornos de ansiedad (Sebastian et al., 2010; Soutullo y Diez, 2007). Asi como el trastorno
disocial, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno relacionado con la ingesta de sustancias

nocivas y los trastornos del suefio (Lavigne y Romero, 2010).

La prevalencia del TDAH con los trastornos de conducta se establece entre un 30-
60% (Althoff, Rettew, Hudziak, 2003; Gul, Tiryaki, Kultur, Topbas y Ak, 2010; Presentacion
y Siegenthaler, 2005). Se trata de la comorbilidad que conlleva mayores repercusiones
negativas, se ha destacado el mayor uso de drogas y alcohol (Artigas-Pallarés, 2003; Roy,
2008; Torok, Darke y Kaye, 2012). En los casos de adolescentes con un trastorno
externalizante, se ha constatado que sufren la sintomatologia de TDAH de forma mas severa
y viven en ambientes familiares que no pueden proporcionarles un apoyo adecuado en su
desarrollo debido a factores socioeconémicos, insatisfaccion con su vida, tensiones parentales
y falta de interés por las actividades del adolescente (Hurtig et al., 2007). Han observado que
los casos con un diagnostico del subtipo combinado o predominantemente hiperactivo-
impulsivo desarrollan mayores sintomas de hiperactividad-impulsividad, trastornos de
conducta y trastorno oposicionista-desafiante que aquellos con un diagnéstico de subtipo

inatento (Rosello, Pitarch y Abad, 2002).
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Las cifras que se indican en la literatura en cuanto a la comorbilidad del TDAH con
los trastornos internalizantes (trastornos depresivos y/o de ansiedad) oscilan entre el 20-40%
de los casos (L6pez, Serrano y Delgado, 2004). Concretamente, en relacion a los trastornos
depresivos la prevalencia se ha indicado entre un 15 y un 75% (Biederman, Newcorn y
Sprich, 1991), y en los trastornos de ansiedad se ha estimado un 25 % de los casos
(Biederman et al., 1991; Presentacién y Siegenthaler, 2005; Schatz y Rostain, 2006). Los de
mayor prevalencia dentro de los trastornos de ansiedad son la ansiedad de separacion, el
trastorno de angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo y la ansiedad generalizada (Diaz,
2006). Los trastornos de ansiedad han sido identificados con mayor frecuencia en los casos
del subtipo de inatencion (Bara- Jiménez, Vicufia, Pineda, Henao, 2003; Tzang, Chang y Liu,

2009).

Palacio et al. (2008) han sefialado que a través de los estudios realizados se ha
constatado que el riesgo de desarrollar un trastorno bipolar se incrementa 10 veces en los
casos con diagnostico de TDAH en comparacion con el grupo control. Biederman et al.

(2004) cifran entre el 17-19% la comorbilidad del trastorno bipolar y el TDAH.

En cuanto al patron comérbido del TOC y TDAH se ha observado que conlleva
mayores problemas de atencién y conductas agresivas, y se presenta con mayor frecuencia en

hombres (Vargas, Palacios, Gonzélez, De la Pefia, 2008).

Pedrero, Ruiz, Rojo, Llanero y Puerta (2011) identifican una prevalencia del 6,9 % de
casos con trastornos adictivos que cumplen los criterios del DSM-1V-R (APA, 2002) para ser
diagnosticados de TDAH. Estos autores justifican su menor porcentaje respecto a otros
estudios aludiendo que en otros trabajos se incrementa la prevalencia al realizar los
diagndsticos de TDAH sin atender a todos los criterios indicados en el manual diagndstico,

pudiendo manifestar sintomatologia similar a la del TDAH pero detras de los sintomas puede
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esconderse otra patologia diferente con causas diversas. Exponen que el trastorno de ansiedad
generalizado mostré una mayor relacion que otros trastornos en los falsos positivos que se

han producido en el diagnostico de TDAH.

Otros trastornos menos frecuentes en nifios con TDAH son los trastornos del
aprendizaje y del desarrollo de la coordinacion, trastorno de Guilles de la Tourette y

trastornos del espectro autista (Soutullo y Diez, 2007).

En los casos de trastornos del aprendizaje se presenta en un 20% de las personas con

diagnostico de TDAH (APA, 2004).

En cuanto al trastorno de Guilles de la Tourette, se especifica que el TDAH se
presenta en el 50% de los casos que cursan con este trastorno (APA, 2002), e inclusive otros
autores apuntan que su presencia se muestra en mas de la mitad de los sujetos (Amiri,
Fakhari, Golmirzaei, Mohammadpoorasl, Abdi, 2012). En cambio, la mayoria de las personas
con un diagnostico de TDAH no presentan de forma concomitante un trastorno de la Tourette

(APA, 2002).

Referente a los trastornos generalizados del desarrollo (TGD), Rodriguez (2009)
indica que existe una alta prevalencia en la aparicién concomitante del TGD y el TDAH. Sin
embargo, el criterio de exclusion (criterio E) que especifica el DSM-IV-R (APA, 2002)
descarta el diagnostico del TDAH en aquellas personas que cumplen con sintomas de

inatencién o hiperactividad-impulsividad y con un trastorno generalizado del desarrollo.

La comorbilidad es méas frecuente en el TDAH tipo combinado que en el inatento, y
los nifios suelen tener mas problemas comorbidos que las nifias (Soutullo y Diez, 2007;

Valdizan et al.,, 2007). Los pacientes con TDAH hiperactivo-impulsivo y combinado
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presentan mayor severidad de los trastornos tanto internalizados como externalizados (Ulloa,

Sanchez, Suceda y Ortiz, 2006).

Ciertas caracteristicas aumentan la probabilidad de que aparezca comorbilidad y estas
tienen que ver con el paciente (adolescente, edad avanzada del diagnostico, bajo cociente
intelectual, escaso nivel cultural y educativo, trastornos especificos del aprendizaje como
trastorno en la lectoescritura y matematicas), con el TDAH (subtipo combinado, inicio
precoz, grave, de larga evolucion, con agresividad) y con la presencia de antecedentes
familiares (TDAH, trastorno bipolar y depresién). La comorbilidad suele ser una
complicacién del TDAH no detectada precozmente o no tratada de manera adecuada, por lo
que es importante resaltar que el diagnostico precoz y el inicio de un tratamiento disminuyen
el riesgo de comorbilidad (Carricajo et al., 2009; San Sebastian, et al., 2010; Sushevska,
Olumchev, Saveska y Kadri, 2011). De este modo, se evita que la presencia de comorbilidad
empeore la evolucion de la sintomatologia y beneficia el aumento de la calidad de vida de los

afectados y sus familias (Garcia, et al., 2008; Klassen, Miller, Fine, 2004; Tallis, 2008).

Minde et al. (2003) sostienen que en los casos en los que un padre esta afectado de
TDAMH, sus hijos con TDAH tienen méas comorbilidad que en los casos en los que el padre no

esta diagnosticado.

1.8. Tratamientos actuales en sujetos con TDAH

Las diversas investigaciones que se han realizado en relacion a la eficacia del
tratamiento ponen de manifiesto que solo algunos procedimientos que se realizan en el

ambito del TDAH tienen apoyo empirico (Fernandez y Lopez, 2011).

Jarqué (2012) resefia que en la actualidad los Unicos tratamientos validados

empiricamente para el TDAH son la medicacion con estimulantes, el entrenamiento a padres
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y a maestros en técnicas de manejo conductual y cognitivo-conductual, y el entrenamiento de
los nifios en habilidades socio-emocionales. Ademas, se desprende de su estudio el aumento
de las investigaciones sobre la eficacia de las intervenciones alternativas, probablemente
debido al descontento de algunos investigadores con los tratamientos instaurados en la

practica que ain no han demostrado plenamente su eficacia.

La Guia NICE (2008) recomienda una serie de tratamientos en funcion de si el sujeto
es un nifio en edad preescolar o en edad escolar y adolescencia, como también, dependiendo

de si su deterioro es moderado o severo. A continuacion proporcionamos dicha informacion:

El tratamiento de primera linea para los casos de nifios en edad preescolar son los
programas grupales de formacion/educacion para progenitores o cuidadores. Cuando no es
posible un programa grupal a causa de un numero reducido de participantes, por dificultades
concretas de la familia para acudir a las sesiones o0 en el caso de que sus necesidades sean
demasiado complejas para que sean cubiertas en el programa, se recomienda la realizacién de
programas individuales de formacidn/educacion para progenitores. En estos casos no se
recomienda utilizar tratamiento farmacoldgico. Segun Ghuman, Arnold y Anthony (2008),
los alumnos de preescolar son sensibles a los efectos adversos de la medicacion y ademas, se

desconoce si puede tener una repercusion en el desarrollo cerebral del nifio.

Las fases formativas de habilidades dentro del programa deberan implicar tanto a los
progenitores como a los propios nifios. Los programas grupales e individuales de los

progenitores se deben caracterizar por:

Tener una eficacia demostrada, basada en evidencias de estudios, mediante
evaluaciones adecuadas y rigurosas. La estructura del mismo estara basada en los principios
de la teoria del aprendizaje social. En la realizacion de los mismos se contemplaran

estrategias que potencien las relaciones, mediante simulaciones durante las sesiones, que
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deberan aplicar los progenitores en el entorno familiar para lograr la generalizacion de
conductas nuevas. Uno de los principales objetivos es que los progenitores identifiquen sus
propios objetivos como padres. EI numero éptimo de sesiones para lograr el méaximo

beneficio del programa se contempla entre 8 y 12.

Una vez finaliza el programa y se ha comprobado que ha sido eficaz para el
tratamiento de los sintomas de TDAH vy su deterioro, los profesionales revisaran si coexiste la
presencia de alguna situacion residual y valoraran la pertinencia de realizar un plan de
tratamiento para dicha situacion. Requerira de una monitorizacién de la recurrencia de
sintomatologia de TDAH, asi como el deterioro asociado a la misma, una vez inicie el
periodo escolar. En cambio, si el programa no ha sido eficaz para el tratamiento de los
sintomas de TDAH y su deterioro, los profesionales de atencion secundaria deberan valorar la

derivacion a servicios terciarios.

Daley et al. (2009) apoyan la formacion paternal como primer tratamiento en nifios
preescolares. Han revisado los resultados de las evaluaciones de tres intervenciones centradas
en la formacion a padre de aspectos relacionados con la crianza que han mostrado su eficacia
en la reduccidn de la sintomatologia de TDAH en preescolares. La intervencion “New forest
parent training package (NFPP)” ha mostrado su eficacia con muestra de nifios con TDAH, y
en el caso de la intervencion “Incredible years parent training programme (1Y) y "The triple
P positive parenting programme” solamente ha sido probada en el caso de nifios con TDAH y

comorbilidad en problemas de conducta.

Korzeniowsk y Ison (2008) soslayan la importancia de intervenir con los padres y los
docentes utilizando estrategias psicoeducativas para el abordaje de los sintomas asociados al
trastorno. Los resultados obtenidos en su estudio muestran que la intervencion es efectiva.

Los padres relatan una mejoria en la motivacion, autonomia, en las relacione familiares y en
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las habilidades organizativas. Ademads, destacan una disminucion en las conductas
oposicionistas, inatencion, agresividad y en las dificultades afectivas. En cuanto a los
docentes, perciben una disminucion de la inatencién y una mejora en las habilidades
organizativas, autoestima y en la relacion profesor-alumno. Por lo tanto, se logra una mejora

en la adaptacion psicosocial del nifio en lo que respecta al ambito familiar y escolar.

En los casos de nifios en edad escolar y adolescentes con TDAH y deterioro
moderado, se considera como tratamiento de primera linea los programas grupales de
formacion/educacion para progenitores. Pueden incluir a su vez, el tratamiento psicologico
grupal (terapia cognitivo-conductual y/o entrenamiento en habilidades sociales) para nifios
pequefios. Cuando los nifios son mas mayores se recomienda el tratamiento psicoldgico
individual, cuando el grupal no ha sido efectivo o inclusive ha sido rechazado. En los casos,
en los que se ha rechazado las intervenciones no farmacol6gicas, o que mediante los
programas e intervenciones psicologicas realizadas no se observa una disminucién de los

sintomas, se propone como otra opcion posible el tratamiento farmacoldgico.

Posteriormente a un tratamiento eficaz se debe revisar al nifio o adolescente para
observar si existen problemas residuales como pueden ser la ansiedad, agresividad o
dificultades de aprendizaje y elaborar planes de tratamiento para la existencia de otros

trastornos coexistentes al TDAH.

Respecto al tratamiento de primera linea en los casos de nifios en edad escolar y
adolescentes con TDAH y deterioro severo, sefialan el tratamiento farmacologico. En los
casos en los que se rechaza la medicacion, se recomienda una intervencion psicologica. En
cuanto a los padres se les debera ofrecer un programa grupal de formacion/educacion para

progenitores.
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Para iniciar el tratamiento farmacologico el profesional sanitario cualificado debera
realizar una evaluacion y un diagnéstico completo. A su vez, en los casos en los que un
programa grupal de formacidn/educacion para progenitores es efectivo, los profesionales
tendrdn que evaluar en el nifio/adolescentes la existencia de patologias coexistentes, para
posteriormente elaborar un plan de atencion a largo plazo. Sin embargo, cuando dichos
programas no son efectivos se ha de valorar la posibilidad de un tratamiento farmacoldgico o
de otro tratamiento psicosocial (terapia cognitivo-conductual y/o entrenamiento en

habilidades sociales).

En los casos en los que se determine pertinente la aplicacion del tratamiento
farmacoldgico, debe formar parte de un plan de tratamiento completo que incluya

asesoramiento e intervenciones psicoldgicas, conductuales y educativas.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, a pesar de conocerse su eficacia en la
evolucion de la sintomatologia del TDAH, especialmente se ha evidenciado con el
metilfenidato y la atomoxetina, aln se desconocen los efectos a largo plazo (De Sousa y

Kalra, 2012).

Ademas, los diagnosticos erroneos que se producen (Morrow, Garland, Wright,
Maclure, Taylor y Darmuth, 2012) nos alertan sobre la necesidad de realizar diagndsticos
mMAs rigurosos y, a su vez, evitar proporcionar medicacion en los casos en los que no se han
probado otro tipo de intervenciones que no tienen efectos perjudiciales para la persona.
Fulgenzi, Ortiz, Coppolillo, Massot y Thomas (2005) soslayan la importancia de evitar un
enfoque reduccionista del sujeto, basado en un diagnostico transversal, argumentando la

relevancia de una vision longitudinal de su evolucion.
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2. Apego

2.1. Introduccién

La teoria del apego es un paradigma psicoanalitico. Lo que es caracteristico y Unico
de esta teoria es su versatilidad, puesto que sirve de marco de referencia para diversas
escuelas y formas de psicoterapia. La razén de dicha versatilidad es que muchos de los
conceptos tedricos y datos que utiliza la teoria del apego provienen del campo de la
investigacion empirica, cuyas conclusiones estan mas basadas en la evidencia que en la

experiencia clinica y la especulacion conceptual (Marrone, 2008).
2.2. Origen y desarrollo de la teoria del apego

La teoria del apego fue formulada inicialmente por el psiquiatra y psicoanalista
britanico John Bowlby (1907-1990), fue una de las principales figuras del movimiento
psicoanalitico inglés y un pionero de la psicoterapia de la relacion entre padres e hijos.
Atribuia una gran importancia a la realidad interpersonal y social en el desarrollo evolutivo
del individuo (Marrone, 2008). En la primera fase del desarrollo del campo del apego,
basdndose en parte en observaciones de primates no humanos, fijé su atencion sobre el
concepto de un sistema conductual de apego que funciona para regular la seguridad del
infante en los entornos en los cuales originalmente evolucionamos. Descrito por Bowlby en
19609, el apego es “un conjunto de pautas de conducta caracteristicas, en parte programadas,
que se desarrollan en el entorno corriente durante los primeros meses de vida y que tienen por

objetivo mantener al nifio en una proximidad mas o menos estrecha con su figura materna”.

Hacia el final del primer afio, esta conducta se organiza como un sistema y se vuelve
activa cada vez que se dan ciertas condiciones en las que la seguridad del nifio peligra de

algin modo. Este conjunto de conductas tiene como finalidad la proteccion y un rasgo
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importante es la intensidad de la emocidn que la acompafia. La conducta de apego se alterna
con la de exploracion del medio, de manera que si la conducta de apego se activa el nifio cesa

temporalmente su conducta de exploracion (Bowlby, 1989).

Los patrones de apego han demostrado ser flexibles en el primer tiempo pero luego se
van estableciendo como formas estables de relacidn y crean las representaciones internas del
apego o modelos operativos internos que suelen persistir hasta la edad adulta. A medida que
el nifio crece la pauta se convierte cada vez mas en una caracteristica del nifio mismo, lo que
significa que tiende a imponerla en las nuevas relaciones (Bowlby, 1989). Por tanto, influye a

lo largo de su vida en la forma de interaccionar con las personas de su entorno.

Por tanto, los modelos operativos internos no son estructuras estaticas. Son muy
estables, pero pueden cambiar y ser activados o desactivados en cualquier situacion
particular. Un nifio puede formar multiples modelos operativos internos del mismo padre,
simplemente porque en la historia de la relacion, la conducta de los padres y la subsiguiente
interaccion entre el nifio y ellos puede haber cambiado. No obstante la definicion de apego

seguro o inseguro estara dada por la calidad predominante de estos modelos (Marrone, 2004).

Segun Bowlby en 1973 “Cada individuo construye en su interior modelos operativos
del mundo y de si mismo y, con su ayuda, percibe los acontecimientos, prevee el futuro y
construye sus planes. En el modelo operativo del mundo que cualquiera construye, una
caracteristica clave es su idea de quiénes son sus figuras de apego, donde puede encontrarlas,
y como puede esperar que responda. De forma similar, en el modelo operativo de si mismo,
una caracteristica clave es la nocion de cuan aceptable o inaceptable aparece ante los ojos de

sus figuras de apego”.

En la segunda fase del desarrollo del campo del apego Mary Ainsworth realizd

observaciones naturalistas intensivas de la interaccion entre la madre y el infante (Ainsworth,
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Velar, Waters y Wall, 1978). Por medio del desarrollo de un procedimiento de laboratorio
denominado “la situacion extrafia” Mary Ainsworth clasificé la organizacion del apego al
padre como seguro, evitativo, o resistente/ambivalente. Se establecid posteriormente la
categoria de inseguro desorganizado (Main y Solomon, 1986) al observar que algunos nifios
no eran clasificables en ninguna de las categorias anteriores pero presentaban caracteristicas
en comun. Un aspecto interesante de esta clasificacion es que se basa en la expresion y
regulacion emocional, la calidad del apego se establece fundamentalmente dependiendo de
cuén bien esta la regulacion emocional diadica al servicio de la exploracion y el dominio
(Sroufe, 2000). Si la figura de apego ante amenazas a la seguridad del vinculo ignora, rechaza
0 castiga los intentos de aproximacion, entonces los comportamientos de apego no aseguran
ni calman tal amenaza. La repeticion de esta interaccion defectuosa conduce a una
organizacion defensiva, que se describe como patrones de apego inseguro (Lyons-Ruth,
2003). En cambio, ante una respuesta sensible y contingente del cuidador el nifio desarrolla
una confianza en cuanto a la disponibilidad de su figura de apego y de su capacidad para
influir en la interaccion que posibilita un apego seguro. Wallin (2012) clarifica que el
concepto de disponibilidad no hace referencia exclusivamente a la posibilidad de acceder a la

figura de apego, sino también a la necesidad de encontrar su receptividad emocional.

La tercera fase del desarrollo del campo del apego se abrié con “un movimiento hacia
el nivel de la representacion” (Fernandez, 2001). El grado de claridad de pensamiento y la
narrativa de una persona cuando se refiere a sus relaciones y a su historia vincular, refleja la
organizacion de sus representaciones. Inclusive se ha sefialado que podria correlacionarse el
patron organizativo de narracion de la “historia” de su vida familiar temprana de un adulto en
el momento actual de la entrevista, con la clasificacion de su hijo en la Situacion del Extrafio

(Siegel, 2007).
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2.3. Clasificacion y caracteristicas de los apegos

Los nifios seguros (denominado tipo B) despliegan conductas de reclamacion al
producirse la separacion de su madre: La llaman, la siguen, se enfadan cuando abandona la
habitacion, y demandan el reencuentro. Cuando la madre vuelve se consuelan con facilidad,
se quedan tranquilos y vuelven a jugar. Las principales caracteristicas de sus reacciones
también incluyen: Mayor habilidad para jugar y explorar el ambiente con alegria, seguridad y
curiosidad, mayor capacidad para mostrar disgusto como una reaccion apropiada a la
separacion y mayor capacidad para tranquilizarse. Ademas, en el estilo seguro existe baja
ansiedad y evitacion, seguridad en el apego, comodidad con la cercania y con la
interdependencia, y confianza en la bldsqueda de apoyo y otros medios constructivos de

afrontamiento al estrés (Mikulincer, Shaver y Pereg, 2003).

Los nifios inseguros evitativos o indiferentes (denominado tipo A) reaccionan a la
separacion con muy pocos signos de protesta y no muestran claramente conductas de
reclamacion, siguen jugando aunque quizds con menos interés. Cuando la madre vuelve,
evitan de forma activa el contacto con ésta y parecen estar mas atentos a los objetos
inanimados que a los sucesos interpersonales. Esta conducta se interpreta como el resultado
de mecanismos de defensa. El nifio se dirige a los objetos en lugar de a los seres humanos,
oculta su disgusto y evita la proximidad, con el propésito de tener bajo control los
sentimientos de necesidad que prevé no van a ser adecuadamente satisfechos. En el estilo
evitativo no hay seguridad en el apego, se produce una autosuficiencia compulsiva y existe

preferencia por una distancia emocional de los otros (Mikulincer et al., 2003).

Los nifios inseguros ambivalentes, resistentes o ansiosos (denominado tipo C)
reaccionan fuertemente a la separacion. Cuando la madre regresa, estos nifios buscan el

reencuentro e intentan controlar activamente a la madre, pero al mismo tiempo se comportan
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de manera agresiva y con rabia. No se calman con facilidad, tienden a llorar de una manera
desconsolada y no retoman la actividad de exploracion. Se aprecia alta intensidad y baja
evitacion, inseguridad en el apego, fuerte necesidad de cercania, preocupaciones en cuanto a

las relaciones y miedo a ser rechazado (Mikulincer et al., 2003).

Los nifios inseguros desorganizados (denominado tipo D) reaccionan al reencuentro
con su madre de una manera confusa y desorganizada, buscando e inmediatamente
rechazando a la figura de apego. Este patron de apego se ha encontrado con mayor frecuencia
en poblaciones de nifios de alto riesgo (tales como nifios deprivados o sometidos a maltrato o
abusos) y resulta predictivo de problemas de comportamiento en la infancia (Solomon,

George y DeJong, 1995).

Los indices que sefialan en la aplicacion de la Situacion Extrafia para determinar la
existencia de un apego desorganizado son la expresion secuenciada y también simultanea de
patrones contradictorios de conducta; los movimientos y expresiones sin sentido, mal
dirigidos, incompletos o interrumpidos; y los movimientos asimétricos, estereotipias y
posturas andmalas. Se caracterizan también por la rigidez, inmovilidad y lentitud de
expresiones y movimientos (Canton y Cortés, 2000). Este conflicto en las tendencias
conductuales durante la infancia anuncia el énfasis psicoanalitico en las formas internalizadas

de conflicto durante el desarrollo posterior (Lyons-Ruth, 2003).

Son diversos los autores que han indicado tras sus estudios el porcentaje de nifios que

pueden encuadrarse en cada una de las categorias establecidas.

Berger (2007) sefiala que casi los dos tercios de todos los bebés evaluados con la
prueba de la “situacion extraiia” presentaban apego seguro (tipo B). Alrededor de un tercio de

todos los bebés son inseguros, y se muestran indiferentes (tipo A) o excesivamente ansiosos
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(tipo C). Otro pequefio grupo (entre el 5y el 10 por ciento), no pueden ubicarse en ninguna

de estas categorias y se clasifican dentro del apego desorganizado o tipo D.

Siegel (2007) hace referencia en su libro al porcentaje de nifios en cada clasificacion
del apego infantil en poblacion no clinica. Entre el 55% y el 65% de los bebes tienen un
apego seguro, del 20% al 30% se vinculan de modo evitativo, entre el 5% y el 15% muestran

un apego resistente o ambivalente y del 20% al 40% se encuentran apegos desorganizados.

2.4. Influencia bidireccional entre la figura de apego y el bebé

Se han estudiado las interacciones que tienen los miembros de la pareja con su hijo
para comunicarse con él. La sensibilidad del cuidador hacia las sefiales del bebé hace que se
produzca una sintonizacién entre ambos y un alineamiento de los estados mentales o
experiencias internas, produciéndose el “estado de resonancia mental” que conlleva una
influencia mutua. Se ha constatado que cuando dichas interacciones comunicativas son
contingentes se constituye un apego seguro, en cambio cuando las interacciones se
caracterizan por no ser contingentes se observa que los apegos se organizan inseguros
(Siegel, 2007). Pero, también debemos tener en cuenta que las caracteristicas del bebé
generan un impacto en la figura de apego y en las condiciones del contexto, es decir, existe
una influencia bidireccional entre la figura de apego y el bebé que repercute en la formacién
del vinculo (Lecannelier, Ascanio, Flores y Hoffmann, 2011).

Siegel (2007), comenta que Schore indica que tanto los efectos de los vinculos de
apego como los procesos de sintonizacion que llevan a cabo los progenitores repercuten en el
cortex orbitofrontal. Esta parte del cerebro tiene un papel importante en la regulacion del
afecto, elabora los estados de activacion en los diferentes tipos de experiencia emocional y

facilita la regulacion de la activacion corporal. Por ello, el tipo de interacciones que tengan
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los padres con sus hijos les ayudara a regular sus estados de mente y sus cambios en las

emociones, es decir, contribuiran al desarrollo de su capacidad para autocontrolarse.

Destacamos a continuacion los aspectos que caracterizan las interacciones de
comunicacion en funcion del tipo de apego inseguro (Siegel, 2007), asi como las

consecuencias que dichas interacciones tienen en el desarrollo de los hijos.

En el caso del apego evitativo o indiferente la comunicacion y los estados mentales
del progenitor son incoherentes con los del nifio. Los progenitores se muestran
emocionalmente indisponibles con conductas de olvido y rechazo hacia sus hijos, por ello no
perciben las necesidades de sus hijos y no son capaces de satisfacerlas (Siegel, 2007). Estas
conductas indisponibles se deben a que los padres no dan valor a las relaciones afectivas

(Lafuente y Cantero, 2010).

Dantagnan (2005) informa que los nifios con este apego al no ver satisfechas sus
necesidades, intentan obviar sus propias emociones y afectos, llegando a modificar sus
propias vivencias internas. Desarrollan una seudoseguridad para protegerse del rechazo y del
temor al abandono. Esta organizacién de su sistema de apego conlleva una enajenacion de si
mismo y de los otros, que le impide tener un desarrollo de relaciones cercanas confiable.
Provocando a su vez grandes dificultades en el control y manejo de la rabia y de las
situaciones que le producen frustracion. Destaca en la edad preescolar que seran nifios con
facilidad para concentrarse en las tareas que requieren poca interaccion social, sin embargo
en el nivel de sociabilidad pueden manifestar dificultades de relacion con sus pares. En el
periodo de la adolescencia debido a la evitacion de la afectividad pueden llegar a excluir de la
conciencia los contenidos historicos cargados afectivamente, como también a presentar
respuestas disociativas en relaciones que impliquen expresar emociones; cuando se cronifican

pueden llegar a transformarse en trastornos disociativos.
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En el apego ambivalente, resistente o ansioso la comunicacion es percibida por el nifio
como incoherentemente contingente, los estados mentales de los progenitores interfieren con
la habilidad de percibir con coherencia y precision los estados mentales de sus hijos, por ello
a veces los progenitores son intrusivos (invasiones emocionales en el estado de mente) y en

otras ocasiones logran el alineamiento de sus estados mentales (Siegel, 2007).

Dantagnan (2005) sefiala que estos nifios desarrollan sentimientos de ambivalencia
ante las figuras de apego porgue sus necesidades afectivas no logran ser satisfechas, a causa
de que los padres no consiguen ofrecer a sus hijos disponibilidad emocional e implicacion;
puesto que los cuidados que los padres proporcionan a sus hijos se caracterizan por ser
inconsistentes e impredecibles tanto en intensidad como en el contenido emocional. Estas
interacciones entre la figura de apego y el bebé hacen que el bebé sienta que nada de lo que
hace logra controlar el entorno, en concreto, la respuesta de su madre; generando en el bebé
una intensa ansiedad. El bebé aumentara sus conductas de apego, de tal forma que provocara
una reaccion en la figura de apego tardia pero que le proporcionara un sentido de seguridad y

de alivio de su angustia.

La incoherencia que vive el bebé entre lo que hace él y la conducta de la madre,
conllevara dificultades en el desarrollo de los procesos cognitivos, destacando sobre todo los

aspectos relacionados con el terreno social y afectivo.

A partir de los 3-4 afios estos nifios desarrollan estrategias coercitivas o conductas de
indefensién para conseguir que la figura de apego se involucre el maximo tiempo posible. A
nivel escolar, son nifios que tendran un rendimiento del aprendizaje pobre y con bajos niveles
de concentracion. Por ello, es habitual que en estos casos aparezcan nifios con fracaso
escolar, trastornos del aprendizaje, trastornos de deéficit de atencion y de hiperactividad. A

nivel social, tendran dificultades para ser aceptados por el grupo de pares, puesto que son
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nifilos con una gran preocupacion por sentirse aceptados y reconocidos por los otros, que
conlleva grandes conflictos relacionados con los celos, posesion y deseos de exclusividad. En
el periodo de la adolescencia tienen grandes dificultades para saber como mantener una
relacion y disfrutar de ella. Con sus pares la relacion se vuelve negativa, con sentimientos de
inseguridad, rabia y frustracion. Las conductas agresivas se caracterizan por su impulsividad

y su dificultad para controlarse.

Por ultimo, en el apego desorganizado la comunicacion se caracteriza por el envio de
mensajes que le crean al nifio un estado interno de caos y miedos insuperables. Debido a que
los progenitores muestran una conducta atemorizada, disociada o desorientada, y por lo tanto

no son fuente de tranquilidad y seguridad para sus hijos (Siegel, 2007).

Dantagnan (2005) hace la distincion entre el apego evitativo y el apego ansioso-
ambivalente con el desorganizado. Los dos primeros, organizan su forma de interaccionar con
su figura de apego para lograr una cercania, en cambio los nifios con apego desorganizado no
son capaces de organizarse para responder de una forma regular y particular hacia sus figuras
de apego. Los padres con nifios con este apego han vivido experiencias traumaticas severas
(victimas de malos tratos, abusos sexuales, negligencias graves...), 0 perdidas multiples no
elaboradas en su propia infancia; que conllevan estilos parentales incompetentes vy
patologicos. Los modelos relacionales de los padres hacia el hijo se caracterizan por su
insensibilidad y violencia, los cuales conducen a que sus hijos se representen a si mismos
como indignos y malos, ademas de percibir a los otros como abusadores e inaccesibles. Sus
vivencias traumaticas son almacenadas en la memoria implicita, estas vivencias hacen que
tengan expectativas negativas del presente e imposibilitan a su vez, que pueda explicarlo
mediante la palabra. A destacar las conductas de estos nifios para controlar el ambiente, en
concreto sobre la relacion con las figuras de apego, manifestandose mediante

comportamientos violentos o de complacencia y cuidado hacia los otros.
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En el contexto escolar, tienen grandes dificultades para respetar las normas del aula y
concentrarse en la tarea. Socialmente suelen padecer trastornos del comportamiento,
depresivos, limite de la personalidad, y especialmente las nifias pueden desarrollar conductas
antisociales no violentas (robos, mentiras...). Inclusive las chicas y los chicos pueden
presentar comportamientos de excesiva inhibicién, aislamiento y rechazo. Tanto el trastorno
por déficit de atencion como el trastorno por hiperactividad estan presentes en estos nifios,
porque estan en una constate estado de hipervigilancia. Sino priorizamos la intervencién, en
el periodo de la adolescencia las caracteristicas identificadas en la nifiez contintan

afianzandose en este periodo de extrema vulnerabilidad.

Existen dos grandes grupos de apego desorganizado y dentro de cada uno de ellos,
encontramos diversos subgrupos. Estos dos grupos son el apego desorganizado controlador y

el apego desorganizado desapegado.

Dentro del apego desorganizado controlador encontramos tres estilos de

comportamiento: Punitivo agresivo, cuidador compulsivo y complaciente compulsivo.

Lo que caracteriza al estilo punitivo agresivo es el control de la relacion con su figura
de apego y mas adelante con otras personas, mediante conductas que castigan, averglienzan y

agreden.

Los nifios con un estilo de cuidador compulsivo se hacen cargo de sus padres, es
decir, no solicitan las atenciones sino que se las proporcionan sus hijos a los padres para
satisfacerlos y de este modo lograr una cercania con los mismos. Muestran conductas de
inhibicién de sus afectos negativos y conductas exageradamente afectuosas hacia sus

cuidadores.
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El nifio con un estilo complaciente compulsivo busca constantemente complacer a sus

cuidadores y otros adultos, sacrificando inclusive sus propias necesidades afectivas.

En el apego desorganizado desapegado encontramos dos estilos de comportamiento:

Desinhibido o Inhibido.

Los nifios con un estilo desinhibido se caracterizan por mostrar afectos confusos y
pocos criterios frente a los extrafios. Muestran dafio en su desarrollo en tres areas: Relaciones

interpersonales, control de impulsos y regulacion de la agresion.

Los nifios con un estilo inhibido se muestran pasivos e hipervigilantes con sus padres

y otros adultos, se repliegan en si mismos y no muestran placer en las interacciones sociales.

En cambio una base segura en la figura de apego se caracteriza por los siguientes aspectos:

-Empatia, la capacidad de entender y conceptualizar lo que siente el nifio en cada

momento.

-Sensibilidad hacia las diferentes sefales del nifio.

-La capacidad para responder adecuadamente (responsividad) a las necesidades del

nifo.

-Disponibilidad hacia el nifio en cada situacién gque lo requiera.

-La capacidad de dar valor al respaldo emocional en cada conducta desarrollada.

Kilmann, Vendemia, Parnell, Urbaniak (2009) indican que los hijos de padres con un
modelo de apego seguro tienen una mayor probabilidad de desarrollar apegos seguros, en
cambio los hijos de padres inseguros o que uno de los padres es inseguro, tienen una mayor
probabilidad de desarrollar un apego inseguro. Ademas, constatan que lo padres con apego

seguro obtienen mayores puntuaciones que los padres con apego inseguro en aceptacion de
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sus hijos frente a rechazo, conocimiento, calidad de mando y conductas eficientes en la

crianza de sus hijos. Inclusive, se muestran mas consistentes en mostrarles amor y afecto.

Respecto a las caracteristicas del bebé que generan un impacto en la figura de apego y
en las condiciones del contexto se han estudiado el temperamento, la prematuridad y la
existencia de una discapacidad fisica o psiquica, y se ha comprobado que las interacciones

con las figuras de apego pueden verse afectadas (Lafuente y Cantero, 2010).

En el caso del temperamento, se ha observado una relacion con el apego de los bebes
hacia los cuidadores. Los bebés exhiben de forma no verbal diferentes niveles de emocion.
En funcion del nivel de expresividad del bebé, los padres podran decodificar en mayor o
menor medida las necesidades de su hijo. Los bebés mas expresivos proporcionan a los
padres sefiales méas discernibles que facilitan una respuesta mas adecuada (Feldman, 2007).
Pero, debemos tener en cuenta que un mismo temperamento puede tener diferentes formas de
expresion en funcion de las caracteristicas de los contextos en los que se desarrolla el nifio

(Castells, 2008).

En cuanto a la prematuridad, los autores destacan la vulnerabilidad del prematuro.
Influye en la competencia del recién nacido y posteriormente en su desarrollo. La fragilidad
de las interacciones madre-hijo ocasiona los problemas en el establecimiento del vinculo y la

crianza (Marcelli, 2007).

2.5. Las etapas de formacion del vinculo

La formacion del vinculo afectivo comienza en la vida prenatal entre la madre y su
hijo. Se configura una relacion bioafectiva o biopsicologica en la medida en la que se produce
un intercambio entre ambos organismos en las situaciones biologicas (aporte de nutrientes

para el desarrollo del feto a través de la placenta y la sangre) y psiquicas (alteraciones
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emocionales). Por medio de los sistemas neurohormonales la madre y el neonato establecen
un diélogo emocional. Los pensamientos y las acciones de la madre que se originan en la
corteza cerebral se convierten en emociones por el hipotdlamo, esto supone efectos
biol6gicos puesto que las emociones llevan aparejadas secreciones hormonales que se
transmiten al feto por medio de la placenta. EI embrién en la 6-7 semana de gestacion
comienzan a desarrollar los sistemas sensoriales diferenciados y puede percibir y reaccionar a

los estimulos maternos (Fernandez, 2005).

Respecto a la cronologia de la formacion del modelo operativo podemos sefialar que
es a partir del final del primer afio cuando surgen las expectativas sociales sobre los atributos
de los cuidadores. A partir de los tres afios, los nifios empiezan a retener en la memoria a
largo plazo los sucesos que van ocurriendo, convirtiéndose en recuerdos de las experiencias
relacionadas con el apego. A los cuatro afios los nifios tomaran conciencia de sus propias
conductas y posteriormente desarrollaran el conocimiento y la comprensién de la conducta

que llevan a cabo otras personas (Lafuente y Cantero, 2010).

En el proceso de formacion y desarrollo del vinculo afectivo se han identificado las

siguientes etapas (Cantero, Pérez, Gonzalez y Navarro, 2011; Lafuente y Cantero, 2010):

En la primera etapa denominada preapego o sensibilidad social indiscriminada que se
produce entre el nacimiento y los dos o tres primeros meses, el recién nacido posee una gran
variedad de conductas de apego (sonreir, llorar, vocalizar...) que van a posibilitar captar la
atencion de los adultos que le rodean. Estas conductas unido a la sensibilidad y la emision de
las respuestas de la figura de apego ayudaran a que se establezca los patrones de interaccion
entre el recién nacido y la figura de apego. En este periodo el recién nacido esta desarrollado
sus capacidades perceptivas, diferencia entre los estimulos sociales y no sociales, pero ain no

distingue entre la figura de apego y los extrafos.
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En la segunda etapa, nombrada sensibilidad social diferenciada, apego en formacion o
discriminacion entre personas familiares y desconocidas que se origina entre los tres meses y
seis meses, existe una mayor maduracion y por tanto, su sensibilidad para las relaciones
sociales es més Optima, mostrandose mas activo en las interacciones. Se observa que presta
una mayor atencioén a las personas de su contexto familiar, pero aun no rechaza a los

desconocidos.

En la tercera etapa, designada apego definido entre los seis y los doce meses, el
infante se encuentra apegado a una persona especifica, manifiesta conductas de preferencia, y
muestra miedo, rechazo a los desconocidos. Ademads, en este periodo tiene modelos

operativos internos respecto de si mismo y de su figura de apego.

En la cuarta etapa, sefialada como apegos multiples y conducta de asociacion madre-
hijo con correccion de metas se produce entre los 13 y los 36 meses. Durante el segundo y
parte del tercer afio se producen modificaciones en las conductas de apego, y hay un
incremento de apegos hacia otros familiares. Ademas, es capaz de ver las cosas desde la
perspectiva de su figura de apego, ayudandole a inferir los sentimientos, motivaciones que

guian su conducta, y a eliminar el egocentrismo inicial.

Existen dos fases dentro de la cuarta fase, para la adquisicion de la conducta de
emparejamiento o asociacion madre-hijo con meta corregida. Una seria la emergente, en la
cual es capaz de introducir en sus propios planes las metas de la madre. Y la segunda fase de
asociacion de meta corregida, cuando es capaz de realizar operaciones mentales sobre las

metas y planes de si mismo y de los demas.
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2.6. Aplicaciones Clinicas de la Teoria del Apego

Las interacciones que se crean entre el nifio y su cuidador van a influir en su
desarrollo posterior, concretamente sobre el funcionamiento social y emocional (Greenspan,
2007; Wilson, 2009). Los modelos mentales de relacidn tienen repercusiones sobre la calidad

del apego a nivel emocional, cognitivo y comportamental.

A nivel emocional, los modelos influyen en los sentimientos que experimenta el
sujeto ante una situacion particular. Los sentimientos pueden ser positivos (confianza,
bienestar...) o negativos (desconfianza, ansiedad...). En la medida en la que el sujeto posea
un modelo mental positivo sus expresiones emocionales se caracterizaran por ser mas
adaptativas, siendo capaz de autorregularse, mostrandose reflexivo y abierto hacia la
expresion de sus emociones. En cambio un sujeto con un modelo mental negativo se
caracterizara por una postura defensiva ante la expresién de las emociones, dificultando su

adecuada adaptacion (Lafuente y Cantero, 2010).

A nivel cognitivo, los modelos repercuten en el proceso de la informacion. Los sujetos
con un modelo negativo realizan sesgos en la codificacion y recuperacion del recuerdo,
porque prestan atencion a determinados aspectos de un estimulo en detrimento de otros; y

finalmente repercute en el proceso de explicacion.

En cuanto al nivel comportamental, implica el tipo de conducta e intensidad que lleva
a cabo. En el caso de un sujeto con un modelo positivo podra activar y desactivas su conducta
en un lugar y momento adecuado, asi como la intensidad de las misma sera la apropiada; en
cambio un sujeto con un modelo negativo no es capaz de controlar sus conductas y la

intensidad sera desmedida ante las situaciones (Lafuente y Cantero, 2010).
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En la literatura se han documentado relaciones entre estilos de apego y psicopatologia
(Gonzélez y Méndez, 2006; Lyons-Ruth, 2003; Riggs y Jacobvitz, 2002; Soares y Dias,
2007), cuando se han tenido experiencias con sus figuras de apego en las que se sintid
respondido con empatia, tacto y constancia, ha de desarrollar un sistema representacional de
caracter positivo o seguro y capacidades optimas de reflexion y regulacion afectiva, dichas
capacidades sientan las bases de la resiliencia que ayuda a mantener un grado éptimo de
estabilidad ante las inevitables adversidades de la vida. Por el contrario, lo opuesto a la
resiliencia es la vulnerabilidad, que es un estado de desproteccion interna que pueden dar

lugar a la formacidon de sintomas y estructuras patolégicas (Marrone, 2008).

Se constata a raiz de los avances de la neurociencia que las experiencias de la vida
modelan el funcionamiento de la mente, puesto que son cruciales para el crecimiento
neuronal del cerebro en desarrollo (Siegel, 2007). Cuantas mas ricas logren ser las
experiencias de interaccién, mas creceran los neurotransmisores y mas complejo sera el

entramado cerebral (Geddes, 2010).

Son diversas las investigaciones que constatan que el apego seguro se asocia a
menores sintomas de ansiedad, depresion y hostilidad, asi como a niveles 6ptimos de
bienestar (Muris, Mayer y Meesters, 2000; Paez, Fernandez, Campos, Zubieta y Casullo,
2006). En cambio, el apego inseguro se asocia a problemas de atencion, regulacion de la
emocion y control de los impulsos conductuales (Siegel, 2007); concretamente el apego
desorganizado se ha asociado con sintomas depresivos, ansiedad y problemas de atencion

(Borelli, David, Crowley y Mayes, 2010).
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2.7. Estudios que han relacionado el TDAH con el apego

Actualmente, son escasas las investigaciones que se han centrado en el estudio de las
representaciones vinculares en los casos de diagnostico de TDAH. Sin embargo, los datos
que se conocen confirman la existencia de una asociacién entre TDAH vy trastornos del
vinculo. Las investigaciones concluyen que tanto las madres como sus hijos presentan
mayores niveles de un estilo de apego inseguro que lo hallado en poblacion no clinica (Clarke
et al., 2002; Garcia y Ibafez, 2007; Green et al., 2007; Kissgen et al., 2009). Y en cuanto a
poblacién clinica, han evidenciado mayores interrupciones en las relaciones de apego en
nifios TDAH que las encontradas en muestra clinica que no cumple los criterios para este

diagndstico (Conway, Oster y Szymanski, 2011).

Los investigadores constatan en sus investigaciones que tener un vinculo seguro
favorece el desarrollo de competencias en donde los TDAH tienen dificultades, algunas de
estas competencias son la atencion sostenida (Fonagy y Target, 2002), persistencia en la
resolucion de los objetivos a cumplir en una tarea (Matas, Arend y Sroufe, 1978), demora de
la recompensa (Jacobsen, Huss, Fendrich, Kruesi y Ziegenhain, 1997), habilidades de
autorregulacion de los afectos y de sus conductas (Cassidy, 1994; Marrone, 2008; Troisi,
Dargenio, Peracchio y Petti, 2001), capacidad para regular el estrés, y en la funcion reflexiva

0 mentalizadora (Conway et al., 2011; Fonagy y Target, 2002; Rosnay y Harris, 2002).

Por tanto, la intervencion en el fomento de un apego seguro en los casos de TDAH
puede ayudar al desarrollo de las competencias anteriormente sefialadas, como también
contribuye a evitar que se agrave la sintomatologia. Se ha observado que los nifios con
TDAH que a su vez cuentan con un apego seguro consiguen un mejor desarrollo a nivel

cognitivo y afectivo. Concretamente, se especifican mejores resultados en la regulacion y
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expresion de los afectos, asi como una mayor capacidad de simbolizacion y elaboracion

cognitiva de las situaciones (Garcia y Ibafiez, 2007).

Respecto al apego de las madres, se confirma la existencia de un mayor predominio
de apego inseguro de las madres con nifios que han desarrollado sintomas graves de TDAH,
frente a los casos de madres que tienen nifios con sintomas TDAH que no requieren un
tratamiento clinico debido a que la sintomatologia es leve, y en el caso de madres sin nifios
con diagndstico de TDAH (Kissgen et al., 2009). Se ha concluido que el patron de apego mas
frecuente en madres con un hijo TDAH es de tipo ansioso-preocupado, este tipo de apego
conlleva que la madre se sienta desbordada emocionalmente y pierdan el control en la
relacion con su hijo. También, aunque en una menor frecuencia, se identifican algunas
madres con un apego evitativo, este apego comporta un aislamiento emocional que
imposibilita proporcionar seguridad a su hijo. En ambos casos, el apego ansioso-preocupado
y evitativo, interfiere en el establecimiento de una base segura (Garcia y Ibafiez, 2007).
Ademas, se ha demostrado que los adultos con un apego inseguro tienen una mayor
probabilidad de tener nifios que desarrollen un apego inseguro frente a los adultos con un
apego seguro (Lanza, 2011), especialmente si se asocia a un trastorno psiquiatrico en la

persona adulta (Trallero, 2005).

Diversas investigaciones han estudiado los mecanismos que posibilitan una
transmision intergeneracional de los patrones de apego. La intersubjetividad que se
establecen en la diada madre-hijo ha adquiriendo una relevancia central en este ambito,
concretamente el concepto de la mentalizacion. Sin embargo, los autores sefialan la necesidad
seguir investigando para llegar a conclusiones mas rigurosas (Galan, 2010). Se apunta hacia
la necesidad de considerar la relacion entre los modelos de apego y los problemas dentro del

proceso sistémico de la familia (Dallos y Smart, 2010).
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Referente al tipo de apego que se observa en el colectivo de TDAH, se identifican dos
patrones de apego que son mas relevantes, el ambivalente y el desorganizado (Clarke et al.,
2002; Green et al., 2007; Stiefel, 1997). Inclusive, en funcion del subtipo del TDAH se
constatan diferencias en el tipo de apego. Finzi et al., (2006) sefialan que los nifios
diagnosticados del tipo predominantemente hiperactivo-impulsivo o combinado obtienen
mayores puntuaciones que los nifios diagnosticados del tipo predominantemente inatento en

vinculo inseguro del tipo ambivalente o evitativo.

Kemph y Voeller (2007) apuntan que el trastorno del vinculo se ha considerado una
explicacion de los problemas conductuales severos en nifios y adolescentes. La privacién del
cuidado materno o una relacion padre-hijo disfuncional causa secuelas a nivel emocional y
neurocognitivo. Sefialan que el trastorno del vinculo conlleva una disfuncion del eje

hipotdlamo-pituitaria-adrenal (HPA) que interfiere en la regulacion emocional.

A continuacién exponemos los motivos que han sido resefiados en relacion a la
desregulacion de este eje para centrar la atencidn sobre la relevancia del estrés y la depresién

en el desarrollo de las alteraciones que implican areas cerebrales relacionadas con el TDAH.

Cid Foix (2011) en el estudio de las consecuencias del estrés prenatal y postnatal ha
concluido que el estrés vivenciado en un periodo sensitivo del desarrollo puede cambiar la
estructura y las funciones de las areas cerebrales ocasionando alteraciones en el desarrollo del
neonato. Se ha observado que la madres que experimentan estrés y depresion durante el
embarazo se exponen a una mayor produccion de glucocorticoides, asociandose con el
desarrollo de alteraciones neurologicas, cognitivas y de la conducta en el desarrollo infantil.
Posteriormente, los cuidados, las interacciones entre padres e hijos y el estado psicologico de
la madre también influyen en la actividad del eje hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA) del

nifio. El estrés de la madre desencadena una activacion del eje HPA produciendo un aumento
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de glucocorticoides por las glandulas adrenales, una parte de los glucocorticoides llega al feto
por medio de la placenta y se produce un aumento de la actividad del eje HPA fetal. Este
proceso puede conllevar alteraciones en el desarrollo de las regiones cerebrales que tienen la
funcion de regular este eje. Las areas que se han visto afectadas son el hipocampo, el cortex

prefrontal y la amigdala.

En los estudios con muestra clinica de TDAH se ha podido constatar que las variables
que han sido expuestas como causa de la alteracion del sistema HPA se han relacionado con

este trastorno.

En relacién al estrés se ha observado que las madres de nifios TDAH han estado
expuestas a mayores niveles de estrés durante el embarazo (Grinzenko et al., 2012). Y
durante la crianza los padres expresan que el cuidado de un nifio con este trastorno conlleva
altas exigencias que implican elevados niveles de estrés (Peters y Jackson, 2008; Tzang et al.,
2009). Actualmente, se cuestiona si el estrés puede ser el motivo de la historia familiar de
ansiedad que se ha observado en este colectivo (Garcia et al.,, 2008). Ademas, se ha
encontrado una mayor frecuencia de acontecimientos de vida adversos que conllevan una
tension cronica, se relatan episodios de violencia en casa y abuso de sustancia por parte del
padre. Por tanto, los autores exponen que dichas situaciones adversas durante la infancia no
pueden ser consideradas de forma aislada a la sintomatologia del trastorno (Conway et al.,
2011). Se ha comprobado la existencia de mayores niveles de angustia en el cuidador
principal de niflos con TDAH, inclusive la angustia permanece en los casos en los que los
afectados reciben un tratamiento. Se ha probado que los niveles de angustia varian en funcion
de los comportamientos del nifio a lo largo del dia, asi como se constata una moderacion en la
asociacion dependiendo de determinados factores del cuidador (altos niveles de TDAH,
sintomas depresivos y cogniciones respecto a los problemas de su hijo y su impacto en la

calidad de vida de la familia) que les hacen mas vulnerables a las variaciones del
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comportamiento de su hijo (Whalen, Odgers, Reed y Henker, 2011). Ademas, los sintomas de
TDAH de la madre correlacionan con sintomas de angustia psicologica (Watkins y Mash,

2009).

En cuanto a la depresion, son diversos los autores que han manifestado la existencia
de una relacion positiva entre la tension vivida por la madre en el seno familiar a causa de las
dificultades en la crianza de los hijos y depresion (Kashdan et al., 2004). Ademas, cuanto mas
pequefio es el nifio en el periodo de la depresidn de la madre, mayores probabilidades existen
para que determinadas caracteristicas y funciones psicoldgicas queden afectadas. Entre ellas,
se ha destacado las relacionadas con el proceso de la vinculacion socio-afectiva (Trallero,
2005), debido a que conlleva un mayor riesgo de que se vea afectada la calidad y diversidad
de las aportaciones afectivas y también, la flexibilidad y fluidez en las interacciones

(Marcelli, 2007).

En la interaccién entre padres e hijos, tanto en las familias con hijos con diagnostico
de TDAH como en los casos con hijos con apego inseguro, se observa en comparacion con
poblacion no clinica una menor respuesta de los padres a las sefiales provenientes del infante,
y Sus respuestas se caracterizan por ser negativas-intrusivas, impositivas y controladoras.
Ademas, son menos afectuosos y su estilo educativo es méas negligente, conllevando una
menor utilizacién de las estrategias de parentalidad positiva (Danforth et al., 1991; Goldstein
et al., 2007; Lyons-Ruth, 2003; Raya et al., 2008). Ademas, la percepcion de los padres
respecto a las interacciones establecidas con sus hijos son mas negativas que las de los padres
con hijos que no cursan con esta sintomatologia (Gerdes, Hoza y Pelmham, 2003; Miranda,

Presentacion, Colomer y Roselld, 2011).

En relacion a la influencia negativa que causa la privacion materna en el nifio,

Mediavilla-Garcia (2003) sefiala que esta privacion de la madre puede estar relacionada con
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la presentacion de los sintomas del TDAH vy con los beneficios obtenidos del tratamiento
farmacoldgico. Desde la escuela de medicina de Yale se ha realizado un estudio con ratones
en el cual han podido encontrar una asociacion entre la separacion precoz de sus madres y la
sintomatologia de hiperactividad. Los ratones fueron sometidos a una separacion materna de
cuatro horas al dia del segundo al quinto dia tras su nacimiento, y ocho horas diarias del sexto
al dieciseisavo dia. Posteriormente, se las desteto el dia diecisieteavo. A continuacion
realizaron unas pruebas de campo abierto, natacion forzada y laberintos en las que pudieron
observar que los ratones que habian sufrido la angustia de separacion se mostraban
hiperactivos y ansiosos en comparacion con el grupo control. Inclusive realizaron un control
del peso corporal y los niveles de metabolitos para poder asegurar que no estaba influyendo

una deficiencia nutricional en su comportamiento (George, Bordner, Elwafi y Simen, 2010).

Kemph y Voeller (2007) plantean que la genética del nifio influye en la respuesta a los
ambientes patdgenos, es decir, existen nifios mas vulnerables ante las adversidades de la vida.
Crittenden y Kulbotten (2007) detallan que diversos autores han confirmado por medio de
diferentes estudios la relacion entre apego y el gen receptor a dopamina D4 (DRD4), siendo
este también relacionado con el TDAH (Lakatos, Toth, Nemoda, Key, Sasvari-Szekely,
Gervai, 2000; Aguirre-Samudio y Nicolini, 2005). Por tanto, se confirma una posible
interaccion entre la vulnerabilidad genética y las experiencias de apego, considerando que el

apego puede ser un componente necesario en la etiologia del TDAH.

Erdman (1998) bajo su experiencia clinica sefiala que existen similitudes en el
comportamiento que observa en nifios que son llevados a terapia por comportamientos de
TDAH vy en los casos en los que las reacciones conductuales de los nifios se deben a una
relacion insegura con su figura de apego. Por ello, sugiere la necesidad de observar la
dinamica de la familia y las interacciones que se producen entre sus miembros para valorar el

contexto en donde se desarrollan los comportamientos inadecuados. En el caso de que dicho
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comportamiento pueda ser explicado por la teoria del apego, la intervencion se debera centrar
en reexaminar el papel de los padres en los modelos de comportamiento existentes para
comenzar a reparar los mismos. Cornella (2011) soslaya la necesidad de diferenciar entre el
TDAH Yy otras patologias, en relacion al trastorno de la vinculacion afectiva sefiala que han
podido objetivar que los sintomas de déficit de atencidon e hiperactividad se corresponden con

los sintomas propios de una vinculacion afectiva no construida en el primer afio.

Actualmente, no existe ninguna prueba clinica, ni de laboratorio fiable para distinguir
entre el TDAH vy otras patologias que cumplen con sintomatologia similar. Los profesionales
realizan el diagnéstico mediante el DSM-IV (APA, 2002), basando el diagndsticos en la
presencia de rasgos clinicos (Halasz y Vance, 2002); conllevando que puedan darse
diagnosticos errdneos al diagnosticar a los pacientes teniendo en cuenta simplemente la

expresividad de la sintomatologia.

2.8. Intervencion en apego

La literatura sobre la intervencion en apego puntualiza que existen diferentes
intervenciones en funcién del objetivo que se persigue en la misma. Determinadas
intervenciones se dirigen al desarrollo de un apego sano que son aquellas que tienen un matiz
preventivo; otras se enfocan hacia la mejora del estilo de apego que tiene un sujeto en un
momento determinado, esta intervencién tendria un enfoque de tratamiento para evitar las
consecuencias de dicho estilo. Finalmente, la intervencion sobre las consecuencias que
pueden existir asociadas al desarrollo de un determinado estilo de apego, en donde el enfoque
seria reparatorio. Referente a quien va dirigida la intervencion, puede focalizarse en los nifios,

sus padres 0 en ambos.

Gbmez, Mufioz y Santelices (2008) sefialan que pueden diferenciarse tres lineas de

intervencion en relacién a los programas para desarrollar un apego seguro o mejorar el estilo
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de apego que tiene el sujeto. Las intervenciones dirigidas a estimular la sensibilidad o
responsividad conductual de los padres; programas que se focalizan en las representaciones
mentales de apego o modelos operativos internos de los padres; y finalmente las

intervenciones que estimulan o proveen de apoyos sociales a los padres.

A pesar de que determinados autores han constatado que las intervenciones mas
efectivas han sido las focalizadas sélo en intervenir en la sensibilidad parental, puesto que
diversas investigaciones han revelado que es una variable central para el desarrollo de un
apego seguro (Gomez et al., 2008); otra serie de autores consideran que las intervenciones
debieran centrarse en el desarrollo de la funcién reflexiva de los cuidadores para ayudarles a
pensar en sus conductas, dando mayor énfasis a la reflexion de sus conductas que al
desarrollo de habilidades parentales (Besoain y Santelices, 2009; Hoffman, Marvin, Cooper y
Powell, 2006). Inclusive se realiz6 un metaanalisis sobre las relaciones entre los antecedentes
parentales y la seguridad que se establecia entre la figura de apego y el bebé, y solamente se
consiguié demostrar una asociacion mediana entre la sensibilidad materna y el apego seguro.
Por lo tanto, se vislumbra que a pesar de la importancia de la sensibilidad de los padres para
el fomento del apego seguro, existen otra serie de factores que explican la formacién de un

apego seguro (Wolff e ljzendoorn, 1997).

Las intervenciones dirigidas a estimular la sensibilidad (contemplando la sincronia,
mutualidad y apoyo emocional) de los padres buscan ensefiar habilidades observacionales
para conseguir que sean mejores receptores de las sefiales de sus hijos, e intentan modelar las
conductas de los padres reforzando aquellas que son sensibles y responsivas hacia sus hijos;
mediante video-feedback y técnicas psicoeducativas. Los programas que se focalizan en las
representaciones mentales de apego o modelos operativos internos de los padres buscan que

sean conscientes de las implicaciones que tienen sus historias de apego temprano en el
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desarrollo de un determinado estilo de apego en su hijo, y se realizan mediante discusiones

acerca de su historia vincular.

A continuacién destacamos aquellas intervenciones que se han desarrollado bajo la

modalidad de psicoterapia:

La psicoterapia infante-cuidador (infant-parent psychoterapy, IPP) busca reducir la
parentalidad disfuncional mediante el cambio de las representaciones mentales parentales de

SUS propios apegos.

La interaccion guiada (interaction guidance, IG) estd fundamentada en la teoria del
apego y el enfoque clinico sistémico. Se realizan sesiones de juego familiar, sesiones de
exposicion y discusion con los padres de las secuencias grabadas en el juego, para fomentar
una mayor comprension del hijo y de sus propias competencias como padres para el

establecimiento de un vinculo seguro.

La terapia de interaccion padre-hijo (parent-child interaction therapy, PCIT) esta
basada en la psicoeducacion. Se realiza coaching en vivo y organiza tareas para casa. El
terapeuta ayuda a los padres a desarrollar competencias parentales especificas para evitar las
conductas disfuncionales con su hijo, por medio de instrucciones. Se compone de dos fases:
La interaccién dirigida por el nifio en la que se trata de mejorar la relacion vincular y la

interaccion dirigida por el padre para intervenir en el manejo conductual con el nifio.

2.9. Instrumentos para estudiar el apego

Con el objeto de medir la calidad del apego se han creado instrumentos con
aproximaciones diferentes (comportamental o representacional). A continuacion vamos a
resaltar aquellos que han sido los mas utilizados en la etapa de la infancia temprana hasta la

adolescencia:
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Respecto a los instrumentos con medidas de corte observacional (comportamental)
podemos sefialar el instrumento de laboratorio denominado Situacion Extrafia de Mary
Ainsworth (1969) que evallta el comportamiento de apego del nifio (de entre 18-24 meses)
durante los momentos criticos de separacion y reunién con la figura de apego. Como también,
se utiliza el Cassidy-Marvin System (1992) para valorar a nifios de entre 2 afios y medio y 4
afios, el Preschool Assessment of Attachment de Crittenden (1992) para nifios entre 2 y
medio y 4 y medio afios, el Main-Cassidy Attachment classification for kindergarten-age de
Main y Cassidy (1988) entre los 4 afios y medio y los 7 afios, el Attachment Q-set de Waters
y Deane (1984) aplicable a nifios de entre 12 y 36 meses, y el Parent Attachment Diary de
Stovall y Dozier (2000) que se ha utilizado preferentemente con bebés (Diaz y Blanquez,

2004; Roman, 2011).

En el caso de los nifios pequefios el sistema de apego se activa provocando una
reaccién conductual. En cambio, a medida que maduran la reaccion conductual va
disminuyendo, adquiendo un mayor peso las representaciones mentales en la regulacion
emocional. Por este motivo se recomienda utilizar las medidas de corte observacional con
nifios menores de 2 afios; y entre los 3 y los 9 afios se aconseja utilizar las medidas de
historias incompletas porque la reaccion conductual es menos explicita, pero sus capacidades
cognitivas y verbales son aln inmaduras y no es posible evaluar las representaciones
mentales por medio de la capacidad autorreflexiva. Posteriormente, cuando las capacidades
cognitivas y verbales se encuentren consolidadas sera la forma idénea para llevar a cabo la
evaluacion (Roman, 2011). Y se debe tener en cuenta que el apego es un constructo que no
puede ser observado directamente, por esta razdén se debe inferir a partir de los

comportamientos del individuo (Solomon y George, 1999).
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En relacion a los instrumentos con medidas de corte representacional sefialamos:

Attachment Store Completion Task (ASCT) (Bretherton, Ridgeway y Cassidy, 1990).
Es un instrumento con metodologia de historias incompletas para nifios de entre 3 a 6 afios
que se fundamenta en el estudio de los contenidos narrativos a partir de situaciones
interpersonales. Se observan las representaciones de las que dispone el nifio para resolver, en

forma de juego y/o narracién, las situaciones conflictivas o estresantes que se han planteado.

Child attachment interview (CAI) (Target, Fonagy y Shmueli-Goetz, 2003). Se trata
de una entrevista semiestructurada basada en la capacidad autorreflexiva para evaluar las
representaciones que tienen de si mismos, de sus figuras de apego y de la relacion. Dirigido a
nifios de entre 7 y 12 afios. Se centra en las experiencias actuales sobre las situaciones que
viven con la figura de apego. Evalla la percepcion del nifio sobre estas situaciones por medio

de la respuesta a 19 cuestiones.

Story Stem Assessment Profile (SSAP) (Hodges, Steele, Hillman, y Henderson,
2003). Es un instrument de historias incompletas para nifios de entre 4 y 8 afios
fundamentado en el estudio de los contenidos narrativos a partir de una bateria de 13
historias. Se ha utilizado preferentemente en casos de desarrollo atipico debido a la vivencia

de situaciones adversas (maltrato...).

Puppet Interview (Cassidy, 1988). El instrumento es utilizado para explorar el modelo
interno de si mismo que tiene el nifio por medio de las preguntas que realiza el evaluador a un

mufieco de guifiol que maneja el propio nifio. Aplicable a nifios de entre 5y 7 afios.

Separation anxiety test (SAT). Es un procedimiento proyectivo semiestructurado que
se basa en la interpretacion que los nifios hacen sobre las ldaminas que les presentan de

escenas de separacion entre el hijo y el progenitor. Existen dos adaptaciones en funcién de la

62



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

edad. Klagsbrun y Bowlby (1976) de 4 a 7 afios y la de Wrigt, Binney y Smith (1995) de 8 a

12 afios.

Para realizar el diagnostico del estilo de apego en etapas posteriores a la infancia y la

nifiez se pueden utilizar los siguientes instrumentos:

El Instrumento de Vinculacion Progenitora (PBI) (Parker, Tupling, y Brown, 1979).
Evaltua el comportamiento de vinculacion de los progenitores al nifio por medio de dos
dimensiones: Cuidado, compuesto por 13 items, relativa a los niveles generales de carifio y
afecto de los progenitores, en contraposicion con indiferencia y descuido; y sobreproteccion,
13 items, referida a los niveles de control e intrusion progenitora como contraste del fomento
de la autonomia del nifio. Este instrumento es aplicable tanto a poblacion normal como
clinica. Para la correccion se suman las puntuaciones de cada escala y por cada progenitor

independientemente.

Adult Attachment Interview (AAI) (George, Kaplan y Main, 1985). Es una entrevista
que evalua los recuerdos que tiene de sus relaciones con sus figuras de apego en la infancia.
Se codifica en funcion de la coherencia del discurso, la estructura del relato y su colaboracién

con el entrevistador.

El Inventario de Apego con Padres y Pares (IPPA) (Armsden y Greenberg, 1987).
Mide la percepcion de la calidad de las relaciones con padres y pares en la adolescencia
utilizando tres escalas (padre, madre y pares). La escala de padres (28 items) y la escala de
pares (23 items). El anélisis factorial revel0 la existencia de tres subescalas para cada una de
ellas: Confianza reciproca (mutua comprension y respeto), comunicacion (calidad de la
comunicacion hablada) y alienacion (sentimiento de célera y voluntad de apartarse de los
demas). La correccidn se puede realizar de manera independiente para cada una de ellas,

consiguiendo un indice de seguridad psicolégica=confianza+comunicacion-alienacién. Existe
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una version adaptada para la adolescencia temprana y la nifiez (IPPA-R, de Gullone y

Robinson, 2005)

Parental Attachment Questionnaire (PAQ) (Kenny, 1987). Es un autoinforme de 55
items que realiza la evaluacién a traves de tres escalas: Calidad afectiva de las relaciones,

potenciacion parental de la autonomia y provision parental de apoyo emocional.

CaMir (Pierrehumbert, Karmaniola, Sieye, Meisler, Miljkovitch y Halfon, 1996,
adaptado al castellano por Lacasa, 2008). Consta de 72 items y se realiza en dos etapas. La
primera etapa consta de una serie de preguntas con formato tipo Likert con 5 opciones de

respuesta. A continuacion, se realiza el procedimiento Q-sort.

Adolescent Attachment Questionnaire (AAQ) (West, Rose, Spreng, Sheldon, Keller y
Adam, 1998). Es un cuestionario de autoinforme que se encuentra formado por tres escalas:
Disponibilidad (confianza del adolescente en la disponibilidad y capacidad de respuesta de la
figura de apego), meta corregida (empatia del adolescente respecto a las necesidades y
sentimientos de su figura de apego) y malestar (cantidad de colera en la relacién adolescente-

figura de apego).

Aunque algunos de los cuestionarios han sido construidos para abordar el apego en la
etapa de la adolescencia, debemos sefialar que la literatura no ofrece una gran variedad de

instrumentos para estudiar el apego en esta etapa.
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3. Socializaciéon Parental: Estilos Educativos

3.1. Introduccién

La familia desde una perspectiva sistémica-ecoldgica es concebida como un sistema
de relaciones interpersonales reciprocas. Ademas, es un sistema que no esta aislado, sino que
mantiene relaciones con otros contextos que contribuyen al desarrollo de sus miembros

(Hidalgo y Palacios, 2009).

Las conductas de sus miembros son interdependientes y mutuamente reguladas por las
reglas implicitas y explicitas que existen en su seno familiar. Debido a que consideran que la
familia es un microgrupo con dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales que influyen en
el estado de salud y enfermedad de los miembros; plantean que ante un problema clinico de
una de las personas que conforma el grupo, no debe contemplarse como un fendémeno
individual, sino en conjunto con el contexto relacional dentro de un contexto social

determinado (Fernandez, 2000; Martinez et al., 2012).

El contexto familiar tiene una especial influencia en el desarrollo psicol6gico del nifio,
a nivel socioafectivo y cognitivo, las interacciones que se producen son interiorizadas por la
persona debido a su significatividad afectiva y la continuidad contextual/temporal, e

influenciadas por factores ecoldgicos y genéticos (Oliva y Arranz, 2011).

Desde las concepciones etioldgicas de la psicopatologia de los nifios y adolescentes se
ha concedido un papel relevante a la familia (Trallero, 2005). Concretamente, los estilos
parentales se han considerado un elemento clave de la socializacion familiar (Torio, Pefia y
Rodriguez, 2008), y se ha sefialado que su influencia en las caracteristicas psicoldgicas y/o
patologia es coadyuvante en el inicio del trastorno y posteriormente influye en su evolucion

(Fornieles, 2005).

65



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

Por todo lo expuesto anteriormente, consideramos de especial relevancia explicar y
analizar en este capitulo la socializacion familiar, centrdndonos en los estilos parentales y sus

influencias en el desarrollo personal y social de sus hijos.

El estilo parental es el conjunto de caracteristicas de los padres que hacen referencia a
su comportamiento en relacion con sus hijos y las pautas que establecen para lograr un

comportamiento adecuado segun sus ideas y una socializacion adecuada (Fornieles, 2005).

Lila, Buelga y Musitu (2006) hacen especial hincapié en la necesidad de diferenciar
entre el estilo parental y las précticas parentales. El estilo parental es entendido como el
conjunto de actitudes hacia el hijo que, contempladas en conjunto, conforman un clima
emocional en el que se llevan a cabo las conductas de los padres. Las conductas que tienen

como finalidad la socializacion serian las denominadas practicas parentales.

Por lo tanto, lo que se pone de manifiesto a traves de las conductas son las actitudes
de los padres, entendidas como una tendencia a reaccionar y un modo concreto de percibir,
valorar y sentir a su hijo. De este modo, las actitudes de los padres se configuran en funcion
de lo que piensan respecto a su hijo, la carga emocional que acompafia a sus pensamientos en
cuanto a si le gusta como es, y los comportamientos que dan lugar influidos por lo que

piensan y sienten (Valdivia, 2010).

Las conductas y actitudes parentales estan determinadas tanto por aspectos
caracteristicos de la personalidad de los padres y de los hijos, como por determinados
aspectos sociales y del contexto en el que se desarrolla esa familia. Asi, cada situacion
familiar comportara un estilo educativo diferente, en funcion de las interacciones de todos los
aspectos sefialados anteriormente. Ademas, el estilo educativo se va modulando por medio de
las diversas interacciones bidireccionales entre padres e hijos, ocasionando una influencia

reciproca (en Ato, Galian, Huéscar, 2007; Shaffer, 2002).
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Desde la concepcidn sistémica se proporciona un papel relevante al nifio, en la medida
en la que se argumenta que las caracteristicas psicoldgicas del nifio influyen en la practicas

educativos que utilizan sus padres en la disciplina familiar (Pérez, Navarro y Martinez, 2011).

El modelo tradicional de socializacién familiar sufrié varias criticas a causa de las

deficiencias encontradas. Concretamente las siguientes:

-Las influencias en las interacciones parento-filiales no podian considerarse
unidireccionales, sino que debian entenderse como bidireccionales. Actualmente, la
concepcién predominante es el papel activo del hijo en la influencia de las practicas de sus

padres (Martinez et al., 2012; Shaffer, 2002).

-No podia concebirse la existencia de las mismas influencias de los estilos educativos
en el desarrollo de todas las personas, sino que depende de las relaciones que se desarrollan

en los contextos que rodean a la familia y sus miembros (Musitu y Garcia, 2004).

-No estaban teniendo en cuenta la influencia de los otros contextos de socializacion
(escuela, grupo de iguales...) que pertenecen al entorno social que les rodea. Las relaciones
que se producen entre los miembros y los contextos sociales son interdependientes (Marban,

Robledo, Diez, Garcia y De Caso, 2011).

-No debian dar por supuesto que en todas las situaciones que se producen en el ambito
familiar, los padres actian del mismo modo. Aunque existe cierta estabilidad en el estilo
educativo de una persona, también se producen cambio que ocasionan modificaciones en sus

practicas (Hidalgo y Palacios, 2009).

Diversas investigaciones desarrolladas en este ambito han pretendido describir una

tipologia de estilos parentales, para poder utilizar estos datos en el analisis de los
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antecedentes y consecuentes de los diferentes estilos que se han identificado (Lila et al.,

2006).

El trabajo pionero de los estilos parentales de socializacion de Diana Baumrind que
realizo en los afios 1967 y 1971, sirvié para clasificar a los padres en tres estilos educativos,
atendiendo al control (nivel de exigencias sobre las conductas de sus hijos) y al carifio
(sensibilidad que mostraban hacia ellos). Conformando los estilos Democréatico, Autoritario y
Permisivo. Influyé posteriormente en el trabajo de otros autores que han estudiado dichos

estilos.

Maccoby y Martin (1983) completaron la clasificacion afiadiendo un cuarto estilo
educativo que denominaron negligente o indiferente (Parra, 2007). A continuacion recogemos

en la Figura 1 la tipologia de los estilos educativos indicados.

Exigencia
Alta Baja
Responsividad Alta Autorizativo Indulgente
Baja Autoritario Negligente/Indiferente

Figura 1. Estilos educativos siguiendo a Baumrind e incluyendo la aportacion de Maccoby y

Martin.

El estilo democratico o autorizativo se caracteriza por altos niveles de afecto y
control. Las conductas y actitudes de los padres dan prioridad a las necesidades y capacidades
de sus hijos, atendiéndoles con comprension y afecto. El nivel de exigencias se adapta a su

madurez, fijando normas rigurosas e imponiendo expectativas claras de su conducta. Se basan
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en una comunicacion bidireccional, y en proporcionar a su hijo una cierta responsabilidad de
sus acciones que fomenta su autonomia. Los nifios se muestran alegres, cooperativos,

responsables y empaticos.

En el estilo autoritario predominan bajos niveles de afecto y altos niveles en control,
puesto que el comportamiento de estos padres se rige por patrones preestablecidos, respecto a
cuéles son los comportamientos y actitudes que deben mostrar sus hijos. Las demandas de los
progenitores son excesivas y existe una relacion asimétrica de poder sustentado por los
padres, utilizando formas de control coercitivas, sin considerar la necesidad de razonar y
dialogar. Por tanto, las relaciones existentes entre el padre y el hijo son impersonales y frias,
e interfieren en el fomento de las habilidades de razonamiento y el establecimiento de la
sensibilidad que ayuda a internalizar las normas. Estos nifios suelen ser hostiles y recelosos,
ademas tienen un rendimiento deficiente, y llevan a cabo conductas mas inaceptables y

extremas.

El estilo permisivo o indulgente destaca por altos niveles de afecto y bajos en control,
los padres muestran un nivel de exigencia muy pobre respecto a las expectativas de madurez
y de responsabilidad del hijo. No instruye a sus hijos sobre cuéales son las conductas
aceptables y establece pocos limites. En los pocos casos en lo que se aplica un castigo,

utilizan la retirada del afecto. Son nifios retraidos y tienen un escaso desempefio.

Y finalmente, el estilo negligente o indiferente presenta bajos niveles tanto en afecto
como en control o supervision. Los padres estan centrados en sus necesidades personales y no
buscan relacionarse con sus hijos, ni dirigir su conducta. Son nifios inseguros, con una baja
autoestima, y llevan a cabo conductas destructivas y de aislamiento. En su desarrollo se

observan comportamientos de desobediencia e inmadurez. Su rendimiento se ve afectado, y
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en la adolescencia se observan la realizacion de conductas de riesgo (consumo de sustancias

nocivas, sexualidad precoz...) (Parra, 2007; Kostelnik, Phipps, Soderman y Gregory, 2009).

Actualmente, en vez de clasificar a los padres en categorias diferentes a nivel
cualitativo, como se habia realizado anteriormente, se valora el comportamiento por medio de
dimensiones consideradas continuas; estas dimensiones han sido denominadas de manera

diferentes por diversos autores.

Maccoby y Martin (1983) con su Modelo Bidimensional de socializacién parental
redefinieron los estilos educativos parentales en funcion de la dimension de afecto o

sensibilidad y calidez, y la dimension de control o exigencia.

La dimensidn de afecto o sensibilidad y calidez, hace referencia al tono emocional, la
sintonia entre las partes y el grado de comunicacion existente en sus relaciones. Incluiria
conductas que transmitirian aceptacion, afecto positivo, sensibilidad y responsividad hacia el
nifio. Los padres que son clasificados como sensibles suelen escuchar, sonreir, elogiar,
estimular y expresar el afecto a sus hijos. Ademas, muestran un alto grado de apoyo y
orientacion a sus necesidades, se implican en sus actividades e iniciativas. Sin embargo, los
padres insensibles se muestran criticos, castigan e ignoran, no les suelen expresar lo que les
valoran y se produce una falta de intercambios comunicativos. Se muestran méas centrados en

si mismos y en sus propias necesidades y satisfacciones.

En cuanto a la dimensién de control o exigencia, relativa a las exigencias de los
padres hacia sus hijos; asi como al establecimiento de normas y limites, unido a la
supervision de su cumplimiento de forma firme y coherente. Abarcaria conductas tales como
implicacion, disciplina y supervision. Los padres que se caracterizan por ser controladores
limitan la libertad de su hijos, en cambio un padre menos demandante proporciona una mayor

libertad para que su hijo pueda seguir sus propios intereses (Shaffer, 2002; Perez et al., 2011).
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Sefialan que de la combinacion de ambas dimensiones y del grado de las mismas se
obtienen los siguientes estilos educativos diferentes: Autoritario-reciproco, autoritario-
represivo, permisivo-indulgente y permisivo-negligente. EIl estilo autoritario-reciproco se
constituye con un patron de interacciones positivo, apoyado en una disciplina firme y
consistente, ejerciendo de forma consciente la autoridad por medio del didlogo y el
razonamiento. En el caso del estilo autoritario-represivo también existe una disciplina rigida,
pero en este caso no esta acompafiada de la reciprocidad destacada en el estilo anteriormente
descrito (Ruiz, 1999). El estilo permisivo-indulgente se caracteriza por la indiferencia de los
padres ante las actitudes y conductas, tanto positivas como negativas; asi como por la
permisividad y pasividad debido a razones ideoldgicas. En el seno familiar se promueve la
comunicacion abierta y el clima democratico. Las interacciones se caracterizan por carecer de
sistematizacion. A pesar de desarrollar un patréon de interaccion negativo, estos padres se
preocupan de la educacion de sus hijos. En cambio, el estilo permisivo-negligente se
caracteriza por una escasa implicacion y compromiso afectivo, a causa de una falta de interés,

escaso tiempo o por simple comodidad (Torio et al., 2008).

A continuacion mostramos la Figura 2 que representa el modelo bidimensional de

Maccoby y Martin (1983).

Con implicacion afectiva Sin implicacion afectica

Control fuerte Autoritario-Reciproco Autoritario-Represivo

Control Laxo Permisivo-Indulgente Permisivo Negligente

Figura 2. Modelo Bidimensional de Maccoby y Martin (1983)
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Aungue son diversos los autores que se han basado en el modelo de Maccoby y
Martin (1983) para realizar sus investigaciones, otros muchos autores han reformulado su

planteamiento mediante la propuesta de otras clasificaciones para los estilos educativos.

A continuacién exponemos el modelo propuesto por Valdivia (2010), puesto que esta
autora introduce una perspectiva novedosa. Realiza un andlisis de las dimensiones,
valoracion-afecto y direccion, pero relacionandolas con los componentes de las actitudes.

Dichos componentes son los siguientes:

-Componente cognitivo, se refiere a las ideas que tienen los padres sobre los hijos.

-Componente afectivo, hace referencia al grado de afecto que depende de la valoracion que se

ha realizado.

-Componente comportamental, en cuanto a la forma de comunicarse con sus hijos, es decir, si

se muestra mas o menos directivo. También dependeré del componente cognitivo.

Por tanto, entiende por la dimension de valoracion-afecto, la valoracién (componente
cognitivo) que se hace de un hijo que va acompafiada de un componente emocional o
afectivo. Y respecto a la dimension de direccion, la cualidad de marcar pautas y
orientaciones. Estas dimensiones son bipolares porque pueden clasificarse entre los extremos
de mé&ximo y minimo. A continuacion mostramos la Figura 3 de la clasificacion de las &reas

de relacion que propone en funcion a dos ejes de coordenadas, afecto-valoracion y direccion.
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Afecto-Valoracion

i 0

Area 1 4 Area 2
30

Direccion
10 20 30 40

20

Area 3 Area 4
10

Figura 3. Clasificacion de las areas de relacion de Valdivia (2010)

En el area 1, se situarian las actitudes de afecto de los padres que se apoyan en una
buena valoracion y una minima direccién. En el area 2, aquellas cargadas de afecto, pero
directivas. En el area 3, las carentes de afecto, con deficiente valoracion y poco directivas.

Finalmente, en el area 4, las carentes de afecto, mala valoracion y muy directivas.

En el gréafico se puede observar que las dimensiones se clasifican en funcion a cuatro

grados diferentes.

En la dimension afectiva valorativa, el grado més alto (grado 4) se caracteriza por las
actitudes de los padres de comprension y valoracion de su situacion, atencién a sus
necesidades, empatia y ofrecen la ayuda que necesitan para superar las dificultades. En
cambio, el grado 3, los valoran con distancia, es decir, sin ponerse en el lugar de ellos. Y en

los grados 1 y 2, no existe una valoracion y comprension de su hijo. El grado 1, coincide con
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las actitudes de rechazo; pero en el grado 2, no sefialan la existencia de las actitudes

contrarias a la valoracion.

En la dimension directiva, el grado 4, los padres se identifican por realizar mandatos
concretos sin dejar la posibilidad de que su hijo tome una decision. En el grado 3, realizan las
peticiones concretas pero no las imponen a sus hijos. En cuanto al grado 2, los padres ofrecen
alternativas y ademas, no obligan a su hijo a secundarla porque se le proporciona libertad
para que tome su propia decision. Finalmente, el grado 1, no aportan indicaciones a sus hijos,

Unicamente describen situaciones concretas sin realizar peticiones.

Esta clasificacion presenta cinco estilos educativos inadecuados, estos han sido
denominados como un estilo moralizante, sobreprotector, permisivo o excesivamente liberal,
frustrante o rechazante e inconsecuente; y un estilo educativo positivo, el democratico. En la
Figura 4 se puede observar donde se sitlan dentro del eje de coordenadas explicado

anteriormente.
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Figura 4. Situacion de Estilos Educativos en los ejes de coordenadas de Valdivia (2010)

Valdivia (2010) describe los estilos educativos de la siguiente manera:

El estilo Moralizante se produce en contextos en los que los padres tienen prejuicios,
son muy exigentes y quieren lograr para sus hijos lo que ellos consideran que es lo mejor para
ellos. Proporcionan constantemente consejos, sin tener en cuenta las propias caracteristicas,
deseos e intereses de sus hijos. No los valoran/aceptan adecuadamente, por ello no les
permiten tomar sus propias decisiones, se muestran muy directivos, sin posibilitar el didlogo,
tratando de imponer sus pensamientos para evitar que se equivoquen. Estos nifios a los que no
se les posibilita el fomento de la autonomia se convierten en nifios inseguros, miedosos y
dependientes. En los casos en los que son aceptadas las imposiciones, los nifios se sienten
angustiados y sobrecargados por el cumplimiento de las metas fijadas por sus padres. Pero,
cuando el nifio no las acepta, puede dar lugar a que mientan para el logro de sus propios
deseos. Inclusive, a comportase de forma tirana con otras personas para descargar la

frustracion que sienten.
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Respecto al estilo permisivo o excesivamente liberal, los padres actian de este modo
porque consideran que es la mejor forma de educar, debido a una falta de conocimiento sobre
coémo deben hacerlo o por comodidad. Los comportamientos de los padres denotan para sus
hijos una notable falta de atencién. Se caracterizan por la falta de indicaciones/orientaciones
y baja supervision. Exclusivamente, aumentan el grado de direccion ante las situaciones
consideradas mas graves. Por lo tanto, las actitudes de los padres son negativas, no valoran a
su hijo adecuadamente y le proporcionan niveles de responsabilidad mayores a los que le
corresponden. La falta de apoyo de sus progenitores unido a una falta de direccion firme
ocasiona que los nifios no tengan una referencia adecuada para desarrollar su capacidad de

autocontrol.

El autocontrol es un constructo que consiste en un conjunto de habilidades cognitivas
y emocionales, influidas por los procesos de aprendizaje que se producen en la crianza.
Dando lugar a la inhibicidn de respuestas rapidas que producen satisfaccion inmediata y la
puesta en funcionamiento de conductas elegidas de forma intencionada por medio de un

esfuerzo mantenido para el logro de un objetivo a largo plazo (Lépez y Ldpez, 2008).

Un estilo sobreprotector se produce en un ambiente en el que los padres temen perder
el carifio de sus hijos, se sienten inseguros y con constantes preocupaciones. Detrds de sus
actitudes se encuentra una valoracion negativa de sus hijos, los perciben vulnerables. Por ello,
tratan de proporcionarle todo lo que estd en sus manos para evitarle frustraciones. Sin
embargo, imposibilitan el fomento de su autonomia y autocontrol. La inseguridad que
desarrollan al experimentar que no pueden resolver los problemas, por si solos, a causa de la
falta de recursos para hacerlos frente, ocasiona reacciones agresivas o0 de inhibicion vy

retraimiento.
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En cuanto al estilo frustrante o rechazante, se observa en situaciones en las que los
padres no tienen tiempo, son distantes, existe un claro rechazo hacia el hijo por sus
caracteristicas personales o est4d afectado por alguna patologia caracteristica de padres
rechazantes (alcoholismo, enfermedades mentales, bajo autocontrol, falta de empatia...). LoS
padres no satisfacen la necesidad de afecto y los hijos se sienten rechazados. Ademas, actlian
de dos maneras diferentes, pueden mostrarse nada directivos por abandono o muy directivos
por sus continuos rechazos, acompafiado de conductas coercitivas, verbales y fisicas. Los
nifios que han experimentado las vivencias de rechazo o abandono se suelen mostrar
agresivos hacia terceros (compaiieros, amigos...) para descargar la rabia y como mecanismo
para sentirse bien porque experimentan la sensacion de tener el poder. O también, si se
sienten debiles pueden descargar la rabia hacia si mismos, observandose resignacion y

pudiendo desarrollar sintomas depresivos.

En el caso del estilo inconsecuente se encuentra en familias en las que los adultos no
son capaces de mantener una estabilidad con respecto a los comportamientos que tienen con
sus hijos, evitando fluctuar del afecto al rechazo y de la falta de direccion a un alto grado de
direccion. Se producen estas situaciones a causa de la inseguridad, irritabilidad, estrés, falta
de acuerdo entre las partes y problemas de relacion en el matrimonio. Por tanto, no
proporcionan unos valores, normas y limites claros. La valoracién que hacen los padres de
sus hijos se va modificando en funcion de las diversas situaciones, al igual que sus
comportamientos, ocasionando desconcierto para el nifio que no sabe a qué atenerse. Estos

nifios viven en un entorno desconcertante que les ocasiona angustia y desconfianza.

Los padres con un estilo democratico establecen relaciones que estan basadas en un
clima de afecto, apoyado en la valoracion objetiva de sus hijos. Utilizan un grado adecuado
de direccion en funcion de la valoracion que hacen de sus hijos, en cada situacion concreta

ajustan el grado necesario. Es decir, tiene en cuenta el nivel de autonomia adquirido para
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mostrar un mayor o menor grado de direccién. Los resultados que se obtienen son positivos
porque se mantiene un grado alto de afecto y se sienten valorados adecuadamente por sus

progenitores en cada una de las situaciones.

Oliva, Parra y Arranz (2008) sefialan la necesidad de contemplar ademas de las
dimensiones ortogonales clasicas, afecto y control, otra serie de variables para clasificar a los
padres en los diversos estilos parentales. Las que tuvieron en cuenta estos autores fueron la
promocion de la autonomia, control psicoldgico (estrategias intrusivas y manipuladoras que
llevan a cabo los padres para conseguir el control de su hijo), revelacion (tendencia del hijo a
informar a sus padres de las diversas actividades y acciones que lleva a cabo fuera del
contexto familiar) y el humor (actitud de los padres que fomenta un ambiente relajado, alegre
y optimista). En su estudio con muestra de adolescentes entre los 12 y los 17 afios, hallaron
tres estilos parentales: Democratico, estricto e indiferente. Los padres con un estilo
democratico se caracterizaron por un alto afecto, promocion de la autonomia, revelacion,
buen humor y un escaso control psicologico. En el caso del estilo estricto, se identificaron
unos niveles similares, ligeramente inferiores, a los obtenidos en el estilo democratico en lo
que respecta al afecto, revelacion, buen humor y promocién de la autonomia. En cambio, se
obtuvo un alto nivel de control psicolégico y comportamental. Finalmente, en el estilo
indiferente se encontraron niveles bajos en todas las dimensiones, exceptuando el control

psicoldgico.

3.2. Influencia de los estilos educativos en el desarrollo infantil y el periodo de la

adolescencia

Los estilos educativos son considerados un factor relevante en el desarrollo

madurativo del nifio (Estalayo, Rodriguez y Romero, 2009) y un factor de riesgo, puesto que
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las pautas parentales de crianza inadecuadas pueden actuar como un factor predisponente

para el desarrollo de trastornos psicologicos (Espina, 2010; Fornieles, 2005).

En el ambito de la psicologia social son diversas las investigaciones que han
constatado la influencia que tienen los estilos educativos de los padres en el desarrollo

infantil y en el periodo de la adolescencia.

Algunas investigaciones indican que el estilo democrético (autorizativo o autorizado)
es el que obtiene un mayor ajuste personal y social durante la infancia y la adolescencia
porque combina el afecto explicito con el control no coercitivo de la conducta que influye
positivamente en diversos aspectos del desarrollo (Parra, 2007). Proporcionandoles un
contexto adecuado para el fomento de la madurez y las competencias sociales y cognitivas
(Torio et al., 2008), y garantizando la satisfaccion de las necesidades psicoldgicas, debido a
que se realiza una valoracion adecuada de los hijos y se ajustan los grados de direccion que
deben aplicarse para lograr un apropiado autocontrol. Los hijos se sienten queridos y
valorados y por lo tanto, perciben el apoyo incondicional de sus padres que contribuye al

fomento del autoconcepto y la autoestima (Valdivia, 2010).

El estilo democrético en el periodo de la infancia se ha visto asociado a una mayor
estabilidad emocional, elevada autoestima, autocontrol y empatia. En el caso de la
adolescencia, se ha observado una elevada autoestima, autoconfianza, adecuadas estrategias
de adaptacion social, madurez social y moral. Asi como mejores resultados académicos. Sin
embargo, los estilos autoritarios, permisivos (Hurt, Hoza, Pelham, 2007) y negligentes

(Oliva, 2009) producen un mayor desajuste en los nifios.

Un estilo donde predomina el control y las exigencias sin demostracion de afecto y
aceptacion, se ha visto asociado con dificultad para el desarrollo de la autonomia y el

fomento de las habilidades sociales, y una disminucién de la autoestima. Ocasionando en
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algunos casos depresion y ansiedad. Se ha observado que la falta de afecto tiene una mayor
repercusion en la evolucidn de las chicas que en los chicos. Y en cambio, la falta de control y
exigencias afecta mas en la evolucion de los chicos. Y en el contexto de un estilo
caracterizado por una excesiva permisividad, sin la existencia de normas que proporcionen un
ambiente de control, no fomentan el autocontrol. Afiadido a una actitud de indiferencia y
rechazo, se ha relacionado con dificultades en el desarrollo de competencias cognitivas,
problemas emocionales y conductas desadaptadas y probleméticas (consumos de sustancias
toxicas, relaciones sexuales tempranas...), llegando incluso en algunos casos a desarrollar
trastornos de conducta (Fornieles, 2005; Machargo, 2002). Por ultimo, en los ambientes en
los que se carece de afecto y control, como ocurre en el estilo negligente, se han observado
problemas tanto externos (agresividad, conductas antisociales, consumo de drogas, escasa

competencia social) como internos (baja autoestima, malestar psicoldgico) (Oliva, 2009).

A pesar de constatarse esta relacion entre el estilo parental y el ajuste de la persona en
las investigaciones resefiadas anteriormente, otros autores sefialan que dicha relacion depende

del tipo de muestra y de las variables del contexto en donde se desarrolla el nifio.

Lépez-Soler, Puerto, Lépez-Pina y Prieto (2009) han observado que existen
diferencias al respecto en funcién de si la muestra procede de una poblacién clinica o normal.
Puesto que en contradiccion a estudios anteriores, estos autores han hallado que el estilo
democratico no siempre presenta necesariamente una relacién positiva con una mejor

adaptacion tanto personal como social.

Gracia, Fuentes y Garcia (2010) indican que el estilo educativo autorizativo no es
siempre el Unico estilo que predice un adecuado ajuste psicosocial. En su investigacion han
hallado que los adolescentes que perciben a sus padres como indulgentes presentaron

menores problemas de conducta (se refieren a las conducta escolares disruptivas,
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delincuencia y consumo de sustancias), al igual que en el caso de adolescentes con padres
autorizativos, en comparacion con los casos de padres autoritarios o negligentes que son los

jovenes que muestran mayores problemas de conducta.

En esta misma linea, Musitu y Garcia (2004) indican que los estilos de socializacién
parental tienen diferentes efectos en el ajuste de los hijos dependiendo del entorno cultural en
el que se desarrollan. En el contexto Espafiol, en contraste con los resultados obtenidos en
otros Paises, han podido constatar que el control firme y la disciplina férrea, a pesar de
coexistir con razonamiento y afecto en la relacion parento-filial, conlleva un ajuste del hijo
mas negativo que en los casos en los que las conductas inadecuadas se intentan solventar

mediante el didlogo.

El ambiente méas adecuado para conseguir un dptimo desarrollo es aquel en el que en
las relaciones entre padre e hijos se combina el apoyo afectivo y el fomento de la autonomia.
Dando especial importancia a la autonomia cognitiva e incentivando la iniciativa propia del
adolescente. Ademas, se requiere un adecuado control y supervision, teniendo en cuenta la
importancia de ser flexibles cuando varian las necesidades de los hijos en cuanto a la
asuncion de nuevas responsabilidades o de aumentar su capacidad para tomar decisiones

(Oliva, 2009).

Un estilo educativo donde exista un alto afecto, se ha visto relacionado con menos
problemas de conducta, el establecimiento de un apego seguro, mayores habilidades
prosociales y mejores resultados a nivel escolar (en Ato et al., 2007). En cambio, los estilos
educativos negativos (autoritario, coercitivo, punitivo), junto a un control inconsistente y una
baja supervision parental afectan negativamente al comportamiento del hijo (Justicia et al.,

2006). Encontrandose que estos factores negativos (hostilidad, negligencia y permisividad) de
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la crianza se relacionan positivamente con la agresividad, fisica y verbal, independientemente

del sexo del padre (Tur, Mestre, Samper y Malonda, 2012).

Iglesias y Romero (2009) también sefialan una asociacion significativa entre
puntuaciones bajas en aceptacion e implicacion y alteraciones externalizantes. Plantean que
dicha asociacion puede deberse a la relacion existente entre la carencia a nivel afectivo y el
desarrollo de las alteraciones externalizantes o que la coercion e imposicion cuando no se
acomparfia con el dialogo y afecto tenga un efecto mas pernicioso. Espina (2010), también
considera que el control sin afecto es un estilo parental de alto riesgo, caracterizado por

rechazo, indiferencia e intrusion.

En relacién a la asociacion positiva encontrada entre un estilo educativo con un alto
afecto y apoyo parental, y una baja tasa de problemas externalizantes; hay autores que han
justificado dicha asociacion por el efecto que tiene el afecto y el apoyo de los padres en la

regulacién emocional del nifio (Eisenberg, Zhou, Spinrad, Valiente, Faber y Liew, 2005).

En relacion a la idea expuesta anteriormente, Tur, Mestre y Del Barrio (2004)
concluyeron en su estudio que los estilos educativos positivos correlacionaban con una
estabilidad emocional y una baja agresividad en los hijos. La sensibilidad de los padres se ha
observado que favorece la expresion de la emocionalidad positiva en los nifios (Belsky, Fish,
e Isabella, 1991). La emocionalidad negativa de los nifios se ha asociado con problemas de
conducta (internalizante y externalizante), mediada dicha relacién por un estilo parental

autoritario (Paulussen-Hoogeboom, Stams, Hermanns, Peetsma y Van den Wittenboer, 2008).

En cuanto a la sensibilidad, cabe sefialar también que los comportamientos de crianza
sensibles segun Johnston y Mash (2001), contribuyen a desarrollar la autorregulacion en los

hijos e incluso pueden atenuar la sintomatologia de TDAH. Por el contrario, las dificultades
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de los padres en sincronizar sus acciones a las sefiales del nifio pueden conllevar una

inadecuada adaptacion del comportamiento de sus hijos.

Oliva y Parra (2001) encontraron en su estudio que existe una asociacion entre el
estilo parental y la mayor o menor autonomia emocional que manifiestan los hijos. En los
hijos de padres con un estilo indiferente se observan mayores puntuaciones en autonomia
emocional, que en los hijos de padres que muestran un estilo democratico. Esta mayor
autonomia emocional repercute en las relaciones con los iguales, es decir, muestran menos
confianza y comunicacion con los iguales; asi como también, muestran una menor autoestima

y una menor satisfaccion vital.

Cuando la disciplina asertiva fue administrada en un contexto de baja participacion
emocional por parte de la madre, se asocio dicha disciplina con un incremento de conductas
problema en el nifio; en cambio cuando fue administrada en un contexto con alta
participacién emocional por la madre, se asocio con un incremento de competencias

socioemocionales en el nifio (Towe-Goodman y Douglas, 2008).

Asimismo, la aparicién de altos afectos hostiles parece estar asociada a bajos niveles
de calidez emocional y a una elevada frecuencia de aparicién de comportamientos de
rechazo, control e inconsistencia en los estilos parentales (Muris, Meesters, Morren y

Moorman, 2004).

Nelson y Coyne (2009) mostraron la relacion entre los estilos altos en afecto y
receptivos de los padres y las atribuciones positivas en nifios y nifias, asi como menores
sentimientos de distrés (angustia/temor) en nifios. En cambio, el castigo corporal fue
relacionado con atribuciones negativas en nifias pero no en nifios, y el control psicolégico

coincide con mayores atribuciones negativas y sentimientos de distrés en nifios.

83



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

En relacion al castigo por parte de los padres hacia sus hijos, sefialar a su vez que se
ha relacionado con conductas externalizantes en los hijos (Bates, Pettit, Dodge y Ridge,
1998), aun maés, en los nifios con un temperamento dificil la utilizacion del castigo corporal
por parte de los padres es un notable factor de riesgo que contribuye al desarrollo de

problemas de conducta (Mulvaney y Mebert, 2007).

En contraposicion a los padres que ejercen un control sobre sus hijos, Joussemet,
Landry y Koestner (2008) sefialan en su estudio que el soporte de autonomia parental se
relaciona con una mayor motivacion e internalizacion de las conductas en el hijo, asi como
logran un ajuste saludable en sus hijos referente a lo académico y social. En relacion a lo
académico, cabe sefialar que los estilos educativos influiran en el autoconcepto de los hijos en
cuanto a su estatus de estudiantes, especialmente en relacion a la ubicacion de su locus de

control y a su rendimiento académico (Lee, Daniela y Kissinger, 2006).

Existen evidencias que constatan que los estilos parentales no son igualmente
efectivos. Dependiendo de las caracteristicas del nifio, concretamente en funcién de su
temperamento, sera necesario interactuar y aplicar las estrategias necesarias, teniendo en
cuenta dichas caracteristicas para lograr un adecuado autocontrol y fomento de la

autodisciplina (Kostelnik et al., 2009).

En cuanto a las conductas prosociales, Knafo y Plomin (2006) plantean que las
diferencias individuales de los hijos en las conductas prosociales son parcialmente
determinadas por factores genéticos y que estos factores median en gran parte en la
correlacion negativa encontrada entre las conductas prosociales y la disciplina negativa de los

padres.

También se ha dado a conocer que el nivel de los ingresos familiares y la educacion

materna parecen relacionarse directamente con la consistencia en las reacciones y en el

84



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

control evidenciados por los padres hacia los comportamientos de los hijos (Lengua, 2006).
En esta linea, Carr y Pike (2012) indican en su estudio la existencia de una asociacion directa

y positiva entre el nivel educativo de la madre y un ambiente de crianza positivo.

Respecto al sexo del progenitor también se han encontrado diferencias significativas
en el efecto de la crianza de las madres y de los padres en los hijos e hijas. Se ha comprobado
que las madres tienen una influencia mayor sobre los hijos, con independencia del sexo. Los
factores de crianza asociados al padre aparecen simplemente como predictores de la

agresividad de las hijas (Tur-porcar, Mestre, Samper y Malonda, 2012).

Debido a la influencia que ejercen los estilos educativos en el ajuste del nifio es
fundamental intervenir con programas dirigidos a padres, para mejorar las habilidades
parentales y reducir los factores de riesgo familiares que estan asociados con los problemas
de conducta en los hijos. Graaf, Speetjens, Smit, Wolff y Tavecchio (2008) apoyan la
necesidad de desarrollar estos programas porque se pueden prevenir posibles problemas

comportamentales.

3.3. Papel relevante de los estilos educativos en la evolucion de los sintomas relacionados

con el TDAH

Son muchos los autores de investigaciones que sefialan las dificiles caracteristicas
temperamentales de los nifios TDAH, es decir, son nifios percibidos por sus padres como
nifios dificiles de calmar, irritables, con una alta reactividad emocional, y poco déciles desde
su nacimiento. Esta percepcion de sus propios padres, afiadido al estrés que soportan por las
altas exigencias y responsabilidades que conlleva su crianza (Peters y Jackson, 2008;
Vaquerizo-Madrid, 2005), unido a un escaso apoyo social que acarrea un aislamiento y que
incrementa el peso que deben soportar estas familias (Lange et al., 2005), implica niveles

superiores de tension de crianza de los hijos (Solem, Christophersen y Martinussen, 2011).
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Una gran mayoria de los padres con altos niveles de tension desarrollan patrones de
disciplina ineficaces que pueden dar lugar a un estilo educativo punitivo con interacciones
padre-hijo caracterizadas por conductas cooercitivas (Healey et al., 2011; Stormshak et al. ,
2000; Wolfon y Grant, 2006); o a un estilo educativo permisivo definido con altas
puntuaciones en afecto y bajas puntuaciones en control (Keown y Woodward, 2002; Raya et

al., 2008).

En cuanto a las conductas coercitivas, se han asociado con un mantenimiento y
exacerbacion de los sintomas conductuales del TDAH (Daley et al., 2009), y problemas

externalizantes en los hijos (Campbell, Shaw y Gilliom, 2000; Prinzie et al., 2004).

Respecto a las conductas permisivas, los cuidadores no tienen la habilidad para
establecer normas y mantener una actitud firme y coherente ante las transgresiones de sus
hijos, contribuyendo a un desarrollo inadecuado de la autorregulacién de los impulsos y de la
tolerancia a la frustracion. Por ello, en este contexto se producen reacciones incontroladas y
agresivas que conllevan comportamientos desadaptados a nivel escolar y social (Lopez y

Ldpez, 2008).

En cambio, un estilo educativo positivo modera la relacion entre la seriedad de los
sintomas y su funcionamiento, es decir, contribuye a un mejor funcionamiento de la persona

(Healey et al., 2011).

Ademas, se han constatado diferencias entre los subtipos de TDAH en relacion al
nivel de tension de crianza que generan los hijos. Los padres de nifios diagnosticados del
subtipo combinado cursan con mayores niveles de tension que los padres del subtipo inatento
(Tzang et al., 2009). Esa mayor tension puede ser explicada por la asociacion encontrada

respecto a una mayor gravedad de problemas del comportamiento, y un sentido inferior de

86



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

competencia parental que se encuentra relacionado con una menor eficacia en las practicas de

crianza (McLaughlin y Harrison, 2006).

En cuanto a la asociacion entre comportamientos de crianza negativos y problemas de
conducta. Tung, Li y Lee (2012) verificaron que el sexo es un moderador de la asociacion
entre disciplina inconsistente, la agresividad y los comportamiento disruptivos, observandose

tan solo dicha asociacion en los chicos.

Diversos autores han proporcionado un papel relevante a los estilos educativos
parentales en lo que respecta al desarrollo y mantenimiento de los sintomas de TDAH

(Moreno, 1998; Peris y Hinshaw, 2003).

El modelo democrético, caracterizado por altas puntuaciones en comunicacion, afecto
y control, es predictor de una baja puntuacion en hiperactividad, puesto que se ha observado
que se trata del estilo educativo que conlleva un mejor desarrollo y ajuste del hijo (Raya et

al., 2008).

Por tanto, los entornos familiares disfuncionales en afecto y disciplina pueden ser
considerados un factor de riesgo en el surgimiento y mantenimiento de los sintomas de

TDAH (Collet, Gimpel, Greenson y Gunderson, 2001; Miranda-casas et al., 2007).

A continuacion vamos a destacar los estudios que se han realizado y han constatado
una relacion entre los sintomas de TDAH y determinadas variables de los estilos educativos

parentales.

Respecto a la disciplina empleada por los padres se ha observado que los padres de
nifios diagnosticados de TDAH habitualmente emplean un estilo disciplinario més autoritario,
caracterizado por practicas mas impositivas que los padres de nifios que no estan afectados

del trastorno (Alizadeh y Andries, 2002; Lange et al., 2005; Miranda-Casas et al., 2007).
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DuPaul, McGoey, Eckert y VanBrakle (2001) indican en su estudio que los casos de
madres con hijos TDAH mas intrusivas y controladoras se observaban cuando los nifios eran

menos dociles y méas negativos.

Cuando el estilo disciplinario se combina con afecto y comunicacion el pronostico de
la evolucién de la sintomatologia es mas favorable que en los casos en los que las
interacciones padre-hijo se caracterizan por un bajo grado de afecto y calidad de la

comunicacion (Daley, Sonuga-Barke y Thompson, 2003).

En relacion al afecto, entendido no s6lo como demostracion del carifio, sino también
como la capacidad de los padres para implicarse y responder a las demandas y necesidades de
su hijo; se ha encontrado que las madres de nifios diagnosticados del trastorno muestran
niveles de afecto significativamente menores que las madres de nifios que no estan
diagnosticados de TDAH (Seipp y Johnston, 2005). La menor implicacién a su vez, se ha
visto relacionada con un peor pronostico de la sintomatologia de TDAH (Pfiffner y

Macburnett, 2006).

Keown (2012) indican que los niveles mas bajos de sensibilidad parental predicen

niveles mas altos de inatencion y comportamientos externalizantes.

En la misma linea, Goldstein et al. (2007) han obtenido en su estudio resultados
respecto a un estilo méas negligente caracterizado por la incapacidad de hacer cumplir las
normas y no proporcionar las consecuencias adecuadas a las acciones de sus hijos, asi como
por llevar a cabo respuestas excesivamente reactivas en el caso de padres con nifios
diagnosticados de TDAH. Datos que han sido recientemente corroborados por Banks,

Ninowsky, Mash y Semple (2008).
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Un factor protector dentro de los estilos educativos es el estilo parental positivo
cuando se produce frecuentemente (Healey et al., 2011). Sin embargo, se ha visto relacionado
la no utilizacion de un estilo parental positivo, caracterizado por la carencia de refuerzos a las
conductas adecuadas de los hijos, con una mayor impulsividad e hiperactividad (Pfiffner y

Macburnett, 2006).

Los factores de la crianza de los padres de apoyo, autonomia, disciplina consistente y
satisfaccion por la crianza correlacionan con la emision de las conductas de los hijos
marcadas por una estabilidad emocional y una baja agresividad. Los autores resaltan que la
inestabilidad emocional conduce a la falta de control de la persona para hacer frente a las
diferentes situaciones que vive; en cambio, la estabilidad emocional facilita el control de las

emociones y de los impulsos (Tur et al., 2004).

En relacion a la agresividad mencionada anteriormente, Martin, Linfoot y Stephenson
(2000) sefialan que la agresion de algunos preescolares se vincula a un estilo de relacién
materna caracterizado por la falta de respeto hacia la autonomia del nifio, la culpa, la

ansiedad, la falta de apego Yy la inconsistencia en los comportamientos de la madre.

Otros autores también han constatado un peor prondstico destacando una mayor
gravedad en las conductas de hiperactividad, impulsividad y déficit de atencion cuando se
han asociado con niveles mas bajos de cohesion, expresividad e independencia en el clima

familiar (Montiel-Nava et al., 2005).

Otra variable a considerar es la sobreproteccion que los padres ejercen sobre sus hijos
en aquellos casos en los que los estilos educativos son intrusivos y muy directivos, que se ha
visto relacionado con los comportamientos hiperactivo-impulsivo (Keown, 2012). Ademas,

dicha sobreproteccion también se ha visto relacionada con diversos problemas que estan
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unidos a la hiperactividad como son la ansiedad, las dificultades en las relaciones con sus

iguales y las conductas disruptivas (Pfiffner y Macburnett, 2006).

A pesar de ser muy pocos los estudios que han tenido en cuenta en su metodologia de
muestreo que dentro del diagnostico de TDAH hay diferentes subtipos. Finzi et al. (2006)
tuvieron en cuenta en su muestreo los diferentes subtipos del trastorno y en sus resultados
encontraron diferencias en funcion el subtipo del que son diagnosticados los afectados, en
relacion al nivel de control de los padres. Hallaron mayores estilos de control en los padres
con nifios diagnosticados del subtipo predominantemente hiperactivo impulsivo, que en

padres con nifios diagnosticados del subtipo predominantemente inatento.

Teniendo en cuenta las diferentes variables que se han estudiado para relacionar el
TDAH con los estilos educativos parentales, y viendo las asociaciones encontradas al
respecto en la muestra de padres con nifios diagnosticados con TDAH, es imprescindible
intervenir en el establecimiento de préacticas de crianza que beneficien la evolucion
satisfactoria de la sintomatologia del TDAH. Por tanto, se requiere analizar la eficacia de la

funcidn parental para intervenir adecuadamente en cada caso (Mas, 2009; Keown, 2012).

Bor, Sanders y Markie-Dadds (2002) pudieron observar mejorias en el grado de
negligencia cuando se llevaron a cabo intervenciones conductuales con la familia, y a su vez,
también se produjeron mejoras en los problemas de comportamiento que se habian visto en

los afectados de TDAH.

Miranda-Casas et al., (2007) consideran que no se debe centrar la intervencion en
temas exclusivamente conductuales, sino que se requiere abordar las dimensiones afectivas
parentales. Proponen trabajar en el desarrollo de técnicas de solucion de problemas, de
reestructuracion cognitiva y de relajacion para favorecer que se lleven a acabo técnicas

efectivas de disciplina y una adecuada comunicacion con sus hijos con TDAH.
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También, se requiere hondar en la repercusion de los sintomas de TDAH de los padres
en el desarrollo de sus hijos. Puesto que se ha detectado un mayor riesgo en la eficacia de la
crianza (Mokrova, O Brien, Calkins y Keane, 2010). Las madres se autodescribieron con un
menor impacto paternal y una satisfaccion de crianza inferior, y se observaron
comportamiento mas hostiles y reactivos de las madres hacia los hijos mas dificiles. Por
tanto, estas percepciones y comportamientos de la madre pueden aumentar el riesgo de

desarrollar problemas conductuales y emocionales (Watkins y Mash, 2009).

3.4. Instrumentos para estudiar los estilos educativos

Los Estilos Educativos han sido estudiados desde la perspectiva de los propios padres
y la de sus hijos. A continuacion se describen los cuestionarios mas utilizados en las diversas

investigaciones revisadas para este estudio.

Alabama Parenting Questionnaire (APQ; Shelton, Frick y Wootton, 1996). Se creo
para evaluar las dimensiones mas importantes de las précticas de los estilos educativos
parentales que se habian visto relacionadas significativamente con problemas de
comportamiento disruptivo en nifios: Implicacion Parental (IM), Estilo Educativo Positivo
(EEP), Escasa Monitorizacion/Supervision (EMS), Inconsistencia en la Disciplina (ID) y
Castigo Corporal (CC). Se miden desde una perspectiva de multiples métodos de evaluacion
(formatos de autoinforme y entrevista telefonica) y fuentes de informacién (versiéon para
padres y para hijos). Incluye 35 items y 7 adicionales que miden précticas disciplinarias que
no sean de Castigo Corporal. El analisis psicométrico de la versién original del instrumento

ha puesto en evidencia su elevada fiabilidad y validez.

Child’s Reports of Parental Behavior Inventory (CRPBI; Schaefer, 1965, citado por
Samper, Cortés, Mestre, Nacher y Tur, 2006). EvalUa la percepcion que tienen los hijos de los

estilos de crianza y la relacion con su padre y con su madre. Esta basado en un modelo
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tridimensional que identifico tres pares de factores ortogonales denominados: Aceptacion
frente Rechazo; Autonomia psicoldgica frente Control psicol6gico (control parental a través
de la dominacién y la induccién de culpa y ansiedad); Control firme frente Control laxo

(control parental a través de la imposicion de reglas y establecimiento de limites.

Egna Minen Betraffande Uppfostran (EMBU; Perris, Jaccobsson, Lindstrém,
VonKnorrin y Perris, 1980). Se encuentra entre las medidas mas utilizadas en la evaluacion
de las percepciones de los adultos sobre el comportamiento de crianza de los padres. Las
Gltimas versiones del instrumento evaltan cuatro factores: 1) Rechazo (RE), medido a través
de items relacionados con el uso del castigo corporal, el rechazo del hijo como persona, la
hostilidad, la ausencia de respeto respecto al punto de vista del hijo, y el ridiculizar y/o
criticar sus defectos en presencia de los demas; 2) Calidez Emocional (CE), evaluada a través
de items sobre la existencia de atencion afectuosa y carifiosa, de ayuda (sin llegar a ser
intrusito), de respeto de los puntos de vista, y de estimulacién intelectual; 3) Sobreproteccion
(SP), relacionada con la proteccion parental exagerada, alto nivel de intrusion, altos
estdndares de éxito, imposicion de normas estrictas, exigencia de obediencia; y 4)
Favoritismo (FA) entre hermanos. Se ha adaptado en mas de 25 paises y se ha mantenido la

estructura de los tres primeros factores, el cuarto no ha sido tan consistente.

Escala de Afecto (EA; Fuentes, Motrico y Bersabé, 1999). Se compone de dos
factores: 1) afecto-comunicacion y 2) critica-rechazo de los padres hacia sus hijos. Cada uno
de los factores se compone de 10 items que se contestan en una escala tipo Likert con cinco
grados de frecuencia (nunca, pocas veces, algunas veces, a menudo, y siempre). Consta de
una version para ser contestada por los hijos (EA-H), y otra para ser contestada por los padres

(EA-P).
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Escala de Estilos de Socializacion Parental en la Adolescencia (ESPA-29, Musitu y
Garcia, 2004). Se fundamenta en los dos ejes de socializacion: a) implicacién-aceptacion
(expresion de reacciones de aprobacion y afecto cuando los hijos se comportan de acuerdo
con las normas familiares) y b) «coercion-imposicion» (estilo de socializacion ante el
comportamiento que discrepa con las normas familiares). Al combinarlas se obtienen cuatro
estilos parentales: a) estilo autorizativo (alta aceptacion-implicacion y alta coercion-
imposicion); b) estilo indulgente (alta aceptacion-implicacién y baja coercidn-imposicion); c)
estilo autoritario (baja aceptacion-implicacion y alta coercion-imposicion); d) estilo

negligente (puntuaciones bajas en ambas dimensiones).

Escala de Evaluacion de Estilos Educativos (4E) (Palacios, 1994). Esta formado por
cuatro subescalas, compuesta cada una por entre cuatro y seis items. Las subescalas contienen
las siguientes dimensiones: Comunicacion, afecto, nivel de exigencia, y grado de control. Es
un cuestionario que completan los padres, y que consta de 20 items con cinco opciones de

respuesta.

Escala de Normas y Exigencias (ENE; Fuentes et al., 1999). Consta de 3 factores: 1)
forma inductiva, 2) forma rigida y 3) forma indulgente que tienen los padres de establecer y
exigir el cumplimiento de las normas. Los dos primeros factores tienen 10 items, y el tercero
se compone de 8. Consta de una version para ser contestada por los hijos (ENE-H), y otra

para ser contestada por los padres (ENE-P).

Parental Authority Questionnaire (PAQ) (Buri, 1991). Esta formado por 30 items de
escala tipo likert de 5 grados. Evalla los tres prototipos parentales: autoritario, democréatico y
permisivo. El cuestionario lo completan los hijos, y aporta 6 puntuaciones: 3 para los

prototipos del padre, y otros 3 para los de la madre.
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Test Evaluativo Multi -factorial de Adaptacion Infantil (TAMAI) (Hernandez, 1990).
Destinado a la apreciacién del grado de adaptacion. Analiza también las actitudes educadoras
de los padres. Entre los diversos factores evaluados figuran los siguientes: Infravaloracion,
Regresion, Indisciplina, Conflicto con las normas, Desconfianza social y Relaciones con los

padres.
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4-Propuesta de intervencion: Programa para prevenir e intervenir en el

fomento del apego.

Dirigido
A las figuras parentales con un hijo de entre tres y siete afios que cursa con

sintomatologia similar a la del TDAH.

Objetivo General
Proporcionar a los padres las herramientas tedricas y practicas para conseguir en el
clima familiar la implementacion de estrategias de prevencion e intervencion en el fomento

del apego.

Objetivos Especificos

-Conocer la importancia del establecimiento de un patrén de apego seguro para lograr un
desarrollo satisfactorio.

-Fomentar la sensibilidad parental.

-Ensefiar a aplicar los conocimientos y las habilidades para conseguir que los padres
fomenten la capacidad de mentalizacion y de regulacion en la interaccion con sus hijos.
-Analizar la mejora de las relaciones padre-hijo con el aprendizaje de los conocimientos y

puesta en préctica de las habilidades para el fomento del apego.

Contenidos
-Desarrollo y formacion del apego.
-Los factores que influyen en el establecimiento de un apego seguro.

-Las necesidades de los nifios en los diferentes periodos evolutivos.
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-Las conductas que son apropiadas en la interaccion con nuestros hijos para el
establecimiento de un apego seguro.

-Como dar soluciones adecuadas a los problemas que surgen en las interacciones padre-hijo.

Metodologia

El programa consta de 16 sesiones que incluyen:

-Exposicion de temas concretos.

-Visualizacién de videos para lograr:
-ldentificar las necesidades de los nifios y determinar las habilidades necesarias para
hacer frente a cada situacion del video.
-Conocer las fortalezas y debilidades de cada uno respecto a las habilidades para
hacer frente a la situacion.
-Analizar si cada uno podria responder afectiva y conductualmente de la manera
apropiada.
-Role-playing para que experimenten el desarrollo de las habilidades necesarias para

cada situacion.
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5. Objetivos e hipdtesis de la investigacion

Objetivo Principal

El objetivo principal del estudio es la comparacion de las representaciones vinculares
y determinadas variables de los estilos educativos entre la informacion proporcionada por los
padres de nifios y adolescentes de 6 a 16 afios y los propios adolescentes que tienen un
diagnostico positivo de TDAH, y las familias y los propios adolescentes que no padecen el
trastorno (grupo control). Asi como constatar si los nifios y adolescentes con TDAH tienen
mayores problemas externalizantes (problemas de conducta y agresividad) e internalizantes
(ansiedad y depresion) en comparacion con los nifios y adolescentes que no cursan con
sintomatologia de TDAH. A su vez, analizamos si influyen en los resultados de algunas de
las variables indicadas, la edad de los nifios, el nivel sociocultural, la edad en la que se realiza

el diagnostico de TDAH vy el subtipo del que son diagnosticados.

El grupo con diagndstico positivo de TDAH se dividid en tres subgrupos, en funcion
del subtipo al que pertenecen (segin el manual diagnostico estadistico de enfermedades
mentales DSM-IV (APA, 2002) el trastorno se divide en tres subtipos de acuerdo a las
principales caracteristicas asociadas con el trastorno). Estos son los subtipos: Subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo, Subtipo predominantemente inatento y el subtipo

combinado.
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Hipotesis General

Las puntuaciones obtenidas en las diferentes dimensiones y escalas de las medidas
utilizadas varian en funcion del grupo al que pertenecen los sujetos. Influyendo a su vez en
algunas de las variables indicadas la edad de los nifios, el nivel sociocultural, la edad en la

que se realiza el diagnostico y el subtipo del que son diagnosticados.

De este objetivo e hipotesis general se desprenden los siguientes objetivos e hipotesis
de trabajo o hipotesis secundarias atendiendo a la informacion proporcionada por los padres y

por los adolescentes:

Objetivos e hipdtesis secundarias respecto a la informacion proporcionada por los

padres

1. Estudiar las representaciones vinculares

Hipdtesis:

1.a) En relacion a los resultados obtenidos esperamos que el grupo de padres de nifios
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) muestren que sus hijos tienen mayores niveles de representaciones vinculares
inseguras (de tipo ambivalente o desorganizado) en comparacion con el grupo de padres de

nifios diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y el grupo control.

1.b) Respecto a los resultados obtenidos esperamos que el grupo de padres de nifios
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) muestren mayores puntuaciones en la subescala de agente instrumental (menor
disponibilidad y accesibilidad) y en la subescala regulador emocional (menor sensibilidad y
disponibilidad) en comparacion con el grupo de padres de nifios diagnosticados de TDAH

(subtipo predominantemente inatento) y el grupo control.
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2. Estudiar los estilos educativos

Hipotesis:

2.a) En relacion a los estilos educativos esperamos que los padres de los nifios
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) obtengan mayores puntuaciones en disciplina severa, disciplina inconsistente y
pobre supervision; y menor puntuacion en crianza positiva en comparacion con los padres de
los nifios diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y del grupo

control.

3. Valorar la influencia de la edad del nifio en los problemas de conducta y agresividad

Hipotesis:

3.a2) A mayor edad de los hijos se obtendran mayores puntuaciones en problemas de

conducta y agresividad, tanto en la muestra control como en la muestra TDAH.

4. Valorar la evolucién de la sintomatologia a lo largo del desarrollo evolutivo

Hipotesis:

4.a) En los nifios con un diagndstico temprano de TDAH (considerando que el
diagndstico temprano se realiza a los 6 afios o inclusive antes) se contempla en comparacion
con nifios que tienen un diagnostico de TDAH mas tardio, una mayor puntuacion en la
actualidad de los sintomas de hiperactividad, impulsividad, déficit de atencion, problemas de

conducta, agresividad, depresion y ansiedad.

4.b) Los nifios diagnosticados de TDAH (todos los subtipos) desarrollan mas sintomas
de depresion, ansiedad, problemas de conducta y agresividad que los nifios sin un diagnostico

de TDAH.
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4.c) Los nifios diagnosticos del subtipo predominantemente inatento desarrollan méas
sintomas de depresion y ansiedad que los nifios diagnosticados del subtipo

predominantemente hiperactivo-impulsivo o combinado.

4.d) Los nifios diagnosticados del subtipo hiperactivo-impulsivo o combinado
desarrollan méas sintomas de problemas de conducta y agresividad que los nifios

diagnosticados del subtipo predominantemente inatento.

Objetivo e hipdtesis secundaria respecto a la informacion proporcionada por los

adolescentes

5. Estudiarlas representaciones vinculares

Hipotesis:

5.a) Respecto a los resultados obtenidos esperamos que el grupo de adolescentes
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) muestren menores puntuaciones en la subescala de confianza y en la subescala
comunicacion, y mayor puntuacion en la subescala de alienacion en comparacion con el
grupo de adolescentes diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y el

grupo control.

6. Estudiar los estilos educativos

Hipotesis:

6.a) En relacion a los estilos educativos esperamos que los adolescentes
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) obtengan mayores puntuaciones en disciplina severa, disciplina inconsistente y

pobre supervision; y menor puntuacion en crianza positiva en comparacion con los
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adolescentes diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y del grupo

control.

Objetivos e hipdtesis secundarias respecto a la informacion proporcionada tanto por los

padres como los adolescentes

7. Valorar la relacion existente entre el nivel educativo de los padres y la disciplina que

ejercen.

Hipotesis:

7.a) A mayor nivel educativo de los padres se obtendran menores puntuaciones en

disciplina inconsistente, tanto en la muestra control como en la muestra TDAH.

8. Valorar la influencia de la edad del nifio en las dificultades de su crianza.

Hipdtesis:

8.2) A mayor edad de los hijos se obtendran menores puntuaciones en crianza

positiva, tanto en la muestra control como en la muestra TDAH.

101



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

6. METODO

6.1. Disefno

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal de caso control comparando las
respuestas obtenidas de los cuestionarios completados por dos grupos de familias con nifios
de entre 6 y 16 afios y los propios adolescentes. Un grupo formado por padres de nifios con
un diagnéstico positivo de TDAH (N= 204) y los propios adolescentes con TDAH (N=63), y
el grupo control de padres con nifios sin TDAH (N= 342) y los propios adolescentes sin

TDAH (N=133).

6.2. Descripcion de la muestra. Participantes

6.2.1. Muestra de los padres.

En el cuestionario se solicitaba que indicaran quién contestaba a las preguntas
expuestas: la madre, el padre o ambos. La mayoria de los cuestionarios fueron contestados

por las madres (Figura 5).

Respecto a la distribucion por el grupo al que pertenecen los sujetos de la muestra, el
grupo de TDAH se dividi6 en tres subgrupos, el subtipo hiperactividad mas impulsividad
representaba el 2.4% (N=13), el subtipo déficit de atencion el 13.7% (N=75) y el subtipo
combinado el 21.2% (N=116) del total de casos. Y el grupo control representaba el 62.6%
(N=342) del total de casos (Figura 6). La sobrerrepresentacién de casos en el subtipo
combinado se justifica por la mayor prevalencia que estiman los autores en el diagnostico de
este subtipo, seguido del predominantemente inatento y finalmente el subtipo hiperactivo

impulsivo (Cardo y Servera, 2005).
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impulsivo  atencién

Figura 5. Porcentajes segun la persona que contesta al cuestionario.
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M Cantrol
Hiperactividad mas
impulsividad

] Deficit de atencian

B Ccombinado

G2,6%

Figura 6. Porcentajes segun grupo o subtipo al que pertenecen los sujetos de la muestra.

En cuanto a la distribucidn por sexo, el nimero de nifios del grupo de TDAH, subtipo
hiperactivo impulsivo fue de 9, lo que supone un 69.2% de la muestra total, mientras que el
namero de nifias fue de 4, que corresponde con un 30.8%. Respecto al nimero de nifios en el
subtipo déficit de atencidn fue de 57, lo que supone un 76%, en cuanto a las nifias el numero
fue de 18, que corresponde a un 24%. En el caso del subtipo combinado el nimero de nifios
fue de 91, lo que supone un 78.4%, y el numero de nifias fue de 25, que corresponde con un
21.6%. Finalmente, el grupo control se distribuy6 en un 57% (N=195) de nifios frente al

43.0% (N=147) de nifias (Tabla 1 y Figura 7). El predominio de varones sobre mujeres en el

104



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH 105

grupo de TDAH es el esperado debido a la mayor frecuencia del trastorno en varones

(APA, 2002).

Tabla 1

Grupo al gue pertenecen segin sexo

Nifio Nifia Total
Grupo al que pertenecen N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Grupo Subtipo
experimental 'I—hpera.ctllwdad mas 9 69.2 4 30.8 13 2.4
impulsividad
Subtipo Déficit de
Atencion 57 76.0 18 24.0 75 13.7
Subtipo Combinado
(Hiperactividad mas
impulsividad més 91 84 25 216 116 21.2
déficit de atencion)
Grupo control 195 57.0 147 43.0 342 62.6
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Figura 7. Porcentajes segin grupo o subtipo al que pertenecen de acuerdo al sexo del

nifio/adolescente.
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Referente a la distribucion teniendo en cuenta la variable curso académico que esta
cursando el nifio (Figura 8). En cuanto al grupo de TDAH el 76.9% del subtipo hiperactivo
impulsivo, 64% del subtipo déficit de atencion y el 71.6% del subtipo combinado se
encontraba cursando primaria (ciclo inicial de 6 a 8 afos, ciclo medio de 8 a 10 afios y ciclo
superior de 10 a 12 afios). Y el porcentaje restante corresponde al 23.1% del subtipo
hiperactivo impulsivo, 36% del subtipo déficit de atencion y el 28.4% del subtipo combinado
que estaba cursando el primer ciclo de secundaria (1° y 2° de la ESO de 12 a 14 afios). De
forma similar, en el grupo control se observa que un 61.1% de los nifios se encontraba
cursando primaria y el 38.9% restante estaba cursando el primer ciclo de secundaria (1°y 2°
de la ESO de 12 a 14 afios). EI mayor nimero de casos diagnosticados de TDAH que se
observan en la muestra se encontraban cursando primaria. EI mayor porcentaje en este
periodo escolar se justifica por la mayor prevalencia de TDAH que los autores han constatado

en el rango de edad de los 6 a los 9 afios (Cardo y Servera, 2005)

Respecto a las caracteristicas de las familias del grupo TDAH, en el subtipo
hiperactivo impulsivo el 84.6% presentaba una estructura familiar biparental, mientras que el
7.7% tenia una estructura reconstituida y el 7.7% se encontraba en proceso de acogida. En el
subtipo déficit de atencion hemos observado que el 84% tenia una estructura familiar
biparental, el 8% una estructura monoparental, el 6.7% pertenecia a una estructura
reconstituida y el 1.3% se encontraba en proceso de acogida. Dentro del subtipo combinado
hemos encontrado que el 82.8% tenia una estructura familia biparental, el 12.9% una
estructura monoparental y el 4.3% reconstituida. En cuanto a las caracteristicas del grupo
control, el 89.5% correspondia a una estructura familiar biparental, el 7.9% una estructura
monoparental y el 2.6% reconstituida (Figura 9). En todos los grupos observamos que el

mayor porcentaje de los casos pertenecia a familias con una estructura familiar biparental.
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Figura 8. Porcentajes segun grupo o subtipo al que pertenecen de acuerdo al nivel de estudios

que esta cursando.
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Figura 9. Porcentajes del tipo de estructura familiar que se contempla en cada grupo o

subtipo al que pertenecen los sujetos de la muestra.
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Describimos a continuacion la distribucion de los hermanos biolégicos en cada uno de
los grupos, en el subtipo hiperactivo impulsivo visualizamos que el 69.2% tenia un hermano
y el 15.2% dos hermanos; en el subtipo déficit de atencion el 56% tenia un hermano, el
14.7% dos hermanos y el 2.7% tres hermanos; y en el subtipo combinado el 66.4% tenia un
hermano, el 9.5% dos hermanos y el 2.6% tres hermanos. En cuanto al grupo control, el
59.1% tenia un hermano, el 13.5% dos hermanos y el 1.5% tres hermanos (Figura 10).
Podemos observar que independientemente del grupo de la muestra, existia un mayor

porcentaje de familias que estaban compuestas por dos hijos.

En cuanto a la existencia de hermanastros dentro de la familia en cada uno de los
grupos, en el subtipo hiperactivo impulsivo encontramos que el 7.7% de los casos tenia un
hermanastro, en el subtipo déficit de atencion el 2.7% tenia un hermanastro y el 1.3% dos
hermanastros, y en el subtipo combinado el 5.2% de los casos tenia un hermanastro y el 1.7%
dos hermanastros. Respecto al grupo control, el 2.9% tenia un hermanastro y el 0.9% dos
hermanastros (Figura 11). Por tanto, contemplamos un mayor porcentaje de familias que no

tenian en su seno familiar hermanastros.
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Figura 10. Porcentajes de hermanos en cada grupo o subtipo al que pertenecen los sujetos de

la muestra.
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Figura 11. Porcentajes de hermanastros en cada grupo o subtipo al que pertenecen los sujetos

de la muestra.
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A continuacién exponemos los porcentajes del nivel maximo de estudios alcanzado

por el padre (Figura 12).

En cuanto al grupo TDAH, en el subtipo hiperactivo impulsivo el 30.8% tenia
estudios de ciclo formativo de grado medio, el 30.8% alcanzé la titulacion en una licenciatura
0 arquitectura, el 23.1% poseia estudios de la ESO o graduado escolar, el 7.7% no tenia
estudios 0 no habia alcanzado el titulo de la ESO y el 7.7% de los padres de la muestra no
contestaron nuestra pregunta. En el subtipo déficit de atencion observamos que el 36%
alcanzd estudios de ciclo formativo de grado superior o bachillerato, el 28% tenia estudios de
la ESO o habia obtenido el graduado escolar, el 16% poseia estudios de ciclo formativo de
grado medio, el 13.3% ostentaba una titulacién de licenciatura o arquitectura y el 5.3% un
titulo de diplomatura. Finalmente, el 1.3% no nos aportaron una respuesta. En el subtipo
combinado, el 29.3% habia obtenido estudios de ciclo formativo de grado superior o
bachillerato, el 27.6% tenia estudios de la ESO o habia obtenido el graduado escolar, el
21.6% alcanz6 estudios de ciclo formativo de grado medio, el 8.6% tenia un titulo de
diplomatura y el 7.8% un titulo de licenciatura o arquitectura. EI 0.9% no tenia estudios o0 no

habia alcanzado la ESO y el 4.3% de los padres no nos facilitaron una respuesta.

En el grupo control, el 40.4% ostentaban una titulacion de licenciatura o arquitectura,
el 17.3% tenia estudios de la ESO o habia obtenido el graduado escolar, el 13.2% alcanzé
estudios de grado medio, el 12.9% poseia estudios de ciclo formativo de grado superior o
bachillerato y el 11.1% disponia de estudios de licenciatura o arquitectura. EI 2.6% no tenia
estudios 0 no habia obtenido la titulacion de la ESO y el 2.6% de los padres no nos dieron

una respuesta.
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Figura 12. Porcentajes del nivel méximo de estudios alcanzado por el padre en cada grupo o

subtipo al que pertenecen los sujetos de la muestra.
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En el parrafo siguiente exponemos los porcentajes del nivel maximo de estudios

alcanzado por la madre (Figura 13).

En cuanto al grupo TDAH, en el subtipo hiperactivo impulsivo el 46.2% poseia
estudios de la ESO o graduado escolar, el 23.1% ostentaba un titulo de diplomatura y el
15.4% un titulo de licenciatura o arquitectura. Finalmente, el 15.4% habia obtenido estudios
de ciclo formativo de grado superior o bachillerato. En el subtipo déficit de atencion
observamos que el 29.3% alcanzo estudios de ciclo formativo de grado superior o
bachillerato, el 22.7% tenia un titulo de licenciatura o arquitectura, el 20% poseia estudios de
ciclo formativo de grado medio, el 16% alcanzé estudios de la ESO o habia obtenido el
graduado escolar, el 10.7% tenia un titulo de diplomatura y el 1.3% no tenia estudios o0 no
habia alcanzado estudios de la ESO. En el subtipo combinado, el 27.6% habia conseguido
estudios de ciclo formativo de grado superior o bachillerato, el 25% alcanz6 estudios de la
ESO o graduado medio, el 19.8% tenia un titulo de diplomatura, el 17.2% obtuvo estudios de
ciclo formativo de grado medio y el 8.6% tenia un titulo de licenciatura o arquitectura. El
0.9% no tenia estudios o no habia alcanzado estudios de la ESO y el 0.9% de las madres no

nos proporcionaron una respuesta.

En el grupo control, el 35.1% ostentaba una titulacion de licenciatura o arquitectura, el
19.3% tenia un titulo de diplomatura, el 16.7% alcanz6 estudios de la ESO o graduado medio,
el 15.8% poseia estudios de ciclo formativo de grado superior o bachillerato y el 11.1% tenia
estudios de ciclo formativo de grado medio. El 1.5% no tenia estudios o no habia obtenido la

titulacion de la ESO y el 0.6% de las madres no nos contestaron a la pregunta.

La variedad de niveles de estudios alcanzado por el padre y la madre en las diverso
grupos es el esperado teniendo en cuenta que la muestra recogida es de un nivel sociocultural

bajo-medio.
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Figura 13. Porcentajes del nivel maximo de estudios alcanzado por la madre en cada grupo o

subtipo al que pertenecen los sujetos de la muestra.
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La muestra se ha recogido de diversas localidades de las Provincias de Cantabria y de
Bizkaia. En Cantabria se ha obtenido el 36.3% (N=124) del grupo control y el 41.7% (N= 85)
del grupo TDAH. Y en Bizkaia se ha conseguido el 63.7% (N=218) del grupo control y el

58.3% (N=119) del grupo TDAH (Figura 14)

La muestra del grupo de TDAH de las localidades de Cantabria procede de la
Fundacion Cantabria Ayuda al Déficit de Atencion e Hiperactividad (CADAH) y de la
Asociacion Cantabra de Padres de Ayuda al Déficit de Atencién y/o Hiperactividad
(ACANPADAH), ambas con su sede en la ciudad de Santander. A su vez, han participado
otras familias que sus hijos han sido diagnosticados en infanto-juvenil de Santander y
Torrelavega. Los nifios y adolescentes que acuden a CADAH y ACANPADAH son
derivados por medio de los profesionales del ambito sanitario una vez son diagnosticados con

el trastorno de TDAH.

La muestra de TDAH de las localidades de Bizkaia proviene de la Asociacion de
Hiperactivos con Déficit de Atencion del Pais Vasco (AHIDA), con su sede en Getxo. Los
nifios que acuden a la Asociacion son diagnosticados por los profesionales de la Asociacién o
derivados por medio de los profesionales del &mbito sanitario una vez son diagnosticados con
el trastorno de TDAH. También han participado familias que sus hijos han sido

diagnosticados en el Hospital de Cruces.

Los casos del grupo control de las localidades de Cantabria que estan cursando
primaria proceden del colegio Francisco de Quevedo y Villegas en el municipio de Santiurde
de Toranzo y del colegio Jose Luis Hidalgo en el municipio de Torrelavega. Y los que estan
cursando Secundaria, proceden del IES Marqués De Santillana en el municipio de
Torrelavega. Se trata de centros donde acuden familias de nivel sociocultural bajo-medio.

Hemos seleccionado dichos centros para la recogida de la muestra control debido a que la
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gran mayoria de la muestra de familias con nifios diagnosticados de TDAH pertenecen al
nacleo de poblacion que conforman el municipio de Torrelavega (Barreda, Campuzano,
Duélez, Ganzo, La Montafia, Sierrapando, Tanos, Torrelavega, Torres y Viernoles) y

municipios colindantes a Torrelavega.

El grupo control de las localidades de Bizkaia que estan cursando primaria y
secundaria, proceden del colegio Urdaneta situado en Bilbao y del colegio Vizcaya situado en
Zamudio. Se trata de centros donde acuden familias de nivel sociocultural bajo-medio y
abarcarian familias de diversas localidades de Bizkaia, del mismo modo que ocurre en el caso

de la muestra de la Asociacién AHIDA.
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Figura 14. Porcentajes de los casos que se han recogido en cada una de las provincias.
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En cuanto al ambito en el que se efectla el diagndstico, observamos que el 68.1%
(N=139) de los casos tenian un diagndstico realizado por profesionales de la salud publica y
un 31.9% (N=65) habian sido diagnosticados por profesionales del &mbito privado (figura
15).Y respecto a la edad que tenian cuando les realizaron el diagndstico, el mayor porcentaje
le encontramos entre los 6 y los 9 afos, debido a la mayor prevalencia de TDAH en este
rango de edad (Cardo y Servera, 2005) (figura 16). Ademas, ese mayor porcentaje de
diagndsticos a esas edades se produce en los tres subtipos (figura 17). De los casos
diagnosticados, en el momento de la realizacion del estudio estaban siendo medicados el
69.2% (N=9) del subtipo hiperactivo impulsivo, el 82.7% (N=62) del subtipo déficit de
atencion y el 87.9 (N=102) del subtipo combinado (Figura 18). Y el mayor nimero de casos
que se empezaron a medicar desde edades tempranas se encontraba en el subtipo combinado,
probablemente debido a la mayor gravedad de la sintomatologia en los casos diagndsticados
con este subtipo (McLaughlin y Harrison, 2006) (Figura 19).

A su vez, podemos observar que de los casos diagnosticados en el subtipo combindo y
déficit de atencion es mayor el porcentaje que no recibe atencion psicolégica en el momento
del estudio (Figura 20). La atencidn psicoldgica en estos subtipos se comenz0 a realizar de

forma mayoritaria a los 6 afios (Figura 21).
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Figura 15. Porcentajes de los casos que han sido diagnosticados por el &mbito pablico o

privado.
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Figura 16. Porcentajes de la edad a la que se realizé el diagnéstico de TDAH.
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Figura 17. Porcentajes de la edad a la que se realizd el diagnostico de TDAH en los

diferentes subtipos.
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Figura 18. Porcentajes de casos que estaban siendo medicados en cada subtipo.
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Figura 19. Porcentajes de la edad a la que se comenz6 a medicar en cada subtipo.
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Figura 20. Porcentajes de los casos que reciben atencion psicologica en cada subtipo.
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Figura 21. Porcentajes de la edad a la que se comenz6 a realizar atencion psicoldgica en cada

subtipo.
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6.2.2. Muestra de los adolescentes

Respecto a la distribucion por el grupo al que pertenecen los adolecentes de la
muestra, el grupo de TDAH se dividié en tres subgrupos, el subtipo hiperactividad mas
impulsividad representaba el 1.5% (N=3), el subtipo déficit de atencion el 13.8% (N=27) y el
subtipo combinado el 16.8% (N=33) del total de casos. Y el grupo control representaba el
67.9% (N=133) del total de casos (Figura 22). EI mayor nimero de casos en el subtipo
combinado se justifica por la mayor prevalencia que estiman los autores en el diagndstico de
este subtipo, seguido del predominantemente inatento y finalmente el subtipo hiperactivo

impulsivo (Cardo y Servera, 2005).
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16,5%
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Figura 22. Porcentajes segun grupo o subtipo al que pertenecen los adolescentes de la

muestra.
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En cuanto a la distribucién por sexo, el namero de chicos del grupo de TDAH, subtipo
hiperactivo impulsivo fue de 1, lo que supone un 33.3% de la muestra total, mientras que el
namero de chicas fue de 2, que corresponde con un 66.7%. Respecto al nimero de chicos en
el subtipo déficit de atencion fue de 17, lo que supone un 63%, en cuanto a las chicas el
namero fue de 10, que corresponde a un 37%. En el caso del subtipo combinado el nimero de
chicos fue de 27, lo que supone un 81.8%, y el niumero de chicas fue de 6, que corresponde
con un 18.2%. Finalmente, el grupo control se distribuy6 en un 51.9% (N=69) de chicos
frente al 48.1% (N=64) de chicas (Tabla 2 y Figura 23). El predominio de varones sobre
mujeres en el grupo de TDAH es el esperado debido a la mayor frecuencia del trastorno en
varones (APA, 2002).
Tabla 2
Grupo al gue pertenecen segin sexo
Nifio Nifia Total

Grupo al que pertenecen N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Grupo Subtipo
experimental Hiperactividad mas 1 333 5 66.7 3 15

impulsividad ' '

Subtipo Déficit de

Atencion 17 63 10 37 27 13.8

Subtipo Combinado

(Hiperactividad mas 27 81.8 6 18.2 33 16.8

impulsividad mas ) '

déficit de atencion)
Grupo control 69 51.9 64 48.1 133 67.9
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Figura 23. Porcentajes segun grupo o subtipo al que pertenecen de acuerdo al sexo.
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Respecto a las caracteristicas de las familias de los adolescentes con TDAH, en el
subtipo hiperactivo impulsivo el 66.7% presentaba una estructura familiar biparental,
mientras que el 33.3% se encontraba en proceso de acogida. En el subtipo déficit de atencién
hemos observado que el 85.2% tenia una estructura familiar biparental, el 7.4% una
estructura monoparental, el 3.7 % pertenecia a una estructura reconstituida y el 3.7% se
encontraba en proceso de acogida. Dentro del subtipo combinado hemos encontrado que el
87.9% tenia una estructura familia biparental, el 6.1% una estructura monoparental y el 6.1%
reconstituida. En cuanto a las caracteristicas del grupo control, el 84.2 % correspondia a una
estructura familiar biparental, el 12.8% una estructura monoparental y el 3% reconstituida
(Figura 24). En todos los grupos observamos que el mayor porcentaje de los casos pertenecia

a familias con una estructura familiar biparental.

Describimos a continuacion la distribucion de los hermanos bioldgicos en cada uno de
los grupos, en el subtipo hiperactivo impulsivo visualizamos que el 100% tenia un hermano,
en el subtipo déficit de atencion el 59.3% tenia un hermano y el 18.5% dos hermanos, y en el
subtipo combinado el 54.5% tenia un hermano, el 6.1% dos hermanos y el 3% tres hermanos.
En cuanto al grupo control, el 60.2% tenia un hermano, el 15.8% dos hermanos, el 2.3% tres
hermanos y el 1.5% cuatro hermanos (Figura 25). Podemos observar que independientemente
del grupo de la muestra, existia un mayor porcentaje de casos que tenia solamente un

hermano.

En cuanto a la existencia de hermanastros en cada uno de los grupos, en el subtipo
hiperactivo impulsivo encontramos que el 100% de los casos no tenia un hermanastro, en el
subtipo déficit de atencion el 3.7% tenia un hermanastro, y en el subtipo combinado el 3% de
los adolescentes tenia un hermanastro. Respecto al grupo control, el 3% tenia un hermanastro
y el 1.5% dos hermanastros (Figura 26). Por tanto, contemplamos un mayor porcentaje de

adolescentes que no tenia en su seno familiar hermanastros.
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Figura 24. Porcentajes del tipo de estructura familiar que se contempla en cada grupo o

subtipo al que pertenecen los adolescentes de la muestra.
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Figura 25. Porcentajes de hermanos biolégicos en cada grupo o subtipo al que pertenecen los

adolescentes de la muestra.
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Figura 26. Porcentajes de hermanastros en cada grupo o subtipo al que pertenecen los sujetos

de la muestra.
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A continuacion exponemos los porcentajes del nivel méximo de estudios alcanzado

por el padre (Figura 27).

En cuanto al grupo TDAH, en el subtipo hiperactivo impulsivo el 33.3% tenia
estudios de ciclo formativo de grado medio, el 33.3% poseia estudios de ciclo formativo de
grado superior y el 33.3% alcanzo la titulacién en una licenciatura o arquitectura. En el
subtipo déficit de atencion observamos que el 33.3% tenia estudios de la ESO o habia
obtenido el graduado escolar, el 29.6% alcanzo estudios de ciclo formativo de grado superior
0 bachillerato, el 22.2% obtuvo estudios de ciclo formativo de grado medio, el 11.1% tenia
un titulo de licenciatura o arquitectura y el 3.7% un titulo de diplomatura. En el subtipo
combinado, el 33.3% alcanz6 estudios de ciclo formativo de grado superior o bachillerato, el
24.2% poseia estudios de ciclo formativo de grado medio, el 18.2% tenia estudios de la ESO
0 habia obtenido el graduado escolar, el 15.2% disponia de estudios de licenciatura o

arquitectura y el 9.1% de los casos no nos proporcionaron una respuesta.

En el grupo control, el 42.1% ostentaba una titulacion de licenciatura o arquitectura, el
17.3% tenia estudios de diplomatura, el 14.3% poseia la ESO o el graduado escolar, el 12.8%
alcanzo estudios de ciclo formativo de grado superior o bachillerato, el 8.3% disponia de
estudios de ciclo formativo de grado medio, el 2.3% no tenia estudios o0 no habia obtenido la

titulacion de la ESO, y el 3% no nos aportaron una respuesta.
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Figura 27. Porcentajes del nivel méximo de estudios alcanzado por el padre en cada grupo o

subtipo al que pertenecen los adolescentes de la muestra.
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En el parrafo siguiente exponemos los porcentajes del nivel maximo de estudios

alcanzado por la madre (Figura 28).

En cuanto al grupo TDAH, en el subtipo hiperactivo impulsivo el 33.3% poseia
estudios de la ESO o graduado escolar, el 33.3% ostentaba estudios de ciclo formativo de
grado superior o bachillerato y el 33.3% habia obtenido un titulo de licenciatura o
arquitectura. En el subtipo déficit de atencion observamos que el 37% alcanzé estudios de
ciclo formativo de grado superior o bachillerato, el 25.9% tenia estudios de ciclo formativo
de grado medio, el 14.8% poseia un titulo de licenciatura o arquitectura, el 11.1% alcanzé
estudios de la ESO o habia obtenido el graduado escolar, el 7.4% tenia un titulo de
diplomatura y el 3.7% no tenia estudios 0 no habia alcanzado estudios de la ESO. En el
subtipo combinado, el 27.3% habia conseguido estudios de la ESO o el graduado escolar, el
24.2% alcanzd estudios de ciclo formativo de grado superior o bachillerato, el 21.2% tenia un
titulo de diplomatura, el 15.2% obtuvo un titulo de licenciatura o arquitectura y el 12.1%

tenia estudios de ciclo formativo de grado medio.

En el grupo control, el 33.8% ostentaba una titulacion de licenciatura o arquitectura, el
27.1% tenia un titulo de diplomatura, el 17.3% alcanz6 estudios de ciclo formativo de grado
superior o bachillerato, el 15% poseia estudios de la ESO o el graduado escolar, el 4.5% tenia
estudios de ciclo formativo de grado medio, el 1.5% no tenia estudios o no habia obtenido la

titulacion de la ESO vy el 0.8% de las madres no nos contestaron a la pregunta.

La variedad de niveles de estudios alcanzado por el padre y la madre en las diverso
grupos es el esperado teniendo en cuenta que la muestra recogida es de un nivel sociocultural

bajo-medio.
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Figura 28. Porcentajes del nivel méximo de estudios alcanzado por la madre en cada grupo o

subtipo al que pertenecen los adolescentes de la muestra.
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La muestra de adolescentes se ha recogido de diversas localidades de las Provincias
de Cantabria y de Bizkaia. En Cantabria se ha obtenido el 36.8% (N=49) del grupo control y
el 39.7% (N= 25) del grupo TDAH. Y en Bizkaia se ha conseguido el 63.2% (N=84) del

grupo control y el 60.3% (N=38) del grupo TDAH (Figura 29)

La muestra del grupo de TDAH de las localidades de Cantabria procede de la
Fundacion Cantabria Ayuda al Déficit de Atencion e Hiperactividad (CADAH) y de la
Asociacion Cantabra de Padres de Ayuda al Déficit de Atencién y/o Hiperactividad

(ACANPADAH).

La muestra de TDAH de las localidades de Bizkaia poviene de la Asociacion de

Hiperactivos con Déficit de Atencion del Pais Vasco (AHIDA) y del Hospital de Cruces.

Los casos del grupo control de las localidades de Cantabria proceden del IES Marqués
De Santillana en el municipio de Torrelavega. Se trata de un centro donde acuden familias de
nivel sociocultural bajo-medio. Hemos seleccionado este centro para la recogida de la
muestra control de adolescentes debido a que la gran mayoria de la muestra de adolescentes
diagnosticados de TDAH pertenecen al nlcleo de poblacion que conforman el municipio de
Torrelavega (Barreda, Campuzano, Dualez, Ganzo, La Montafa, Sierrapando, Tanos,

Torrelavega, Torres y Viérnoles) y municipios colindantes a Torrelavega.

El grupo control de adolescentes de las localidades de Bizkaia proceden del colegio
Urdaneta situado en Bilbao y del colegio Vizcaya situado en Zamudio. Se trata de centros
donde acuden familias de nivel sociocultural bajo-medio y abarcarian adolecentes de diversas
localidades de Bizkaia, del mismo modo que ocurre en el caso de la muestra de la Asociacion

AHIDA.
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Figura 29. Porcentajes de los casos que se han recogido en cada una de las provincias.
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En cuanto al ambito en el que se efectla el diagndstico, observamos que el 59.3%
(N=16) de los casos tenian un diagnostico realizado por profesionales de la salud publica y un
40.7% (N=11) habian sido diagnosticados por profesionales del &mbito privado (Figura 30).Y
respecto a la edad que tenian cuando les realizaron el diagndstico, el mayor porcentaje le
encontramos a los 6 afios, debido a la mayor prevalencia de TDAH entre los 6 y los 9 afios de
edad (Cardo y Servera, 2005) (Figura 31). Ademas, ese mayor porcentaje de diagnosticos a
esas edades se produce en los tres subtipos (Figura 32).

De los casos diagnosticados, en el momento de la realizacion del estudio estaban
siendo medicados el 33.3% (N=1) del subtipo hiperactivo impulsivo, el 88.9% (N=24) del
subtipo déficit de atencion y el 90.9% (N=30) del subtipo combinado (Figura 33). Y el mayor
nimero de casos que se empezaron a medicar desde edades tempranas se encontraba en el
subtipo combinado (a excepcion de los casos de los 7 y 9 afios que es mayor en el subtipo
déficit de atencion), probablemente debido a la mayor gravedad de la sintomatologia en los
casos diagndsticacos con el subtipo combinado (McLaughlin y Harrison, 2006) (Figura 34).

A su vez, podemos observar que de los casos diagnosticados en el subtipo déficit de
atencion es mayor el porcentaje que no recibe atencion psicoldgica en el momento del
estudio. En cambio, en el subtipo combinado es mayor el porcentaje de casos que recibe
atencion psicolégica en el momento del estudio (Figura 35). La atencién psicoldgica en estos
subtipos se comenzd a realizar de forma mayoritaria a los 9 afios en el subtipo déficit de
atencion y a los 13 afios en el subtipo combinado (encontrando también altos porcentajes a

los 6 y 7 afios) (Figura 36).

139



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH 140

Salud Pablica Saludl Privaco

Figura 30. Porcentajes de los casos que han sido diagnosticados por el ambito publico o

privado.

Figura 31. Porcentajes de la edad a la que se realizd el diagndstico de TDAH.
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Figura 32. Porcentajes de la edad a la que se realizo el diagndstico de TDAH en los

diferentes subtipos.
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Figura 33. Porcentajes de casos que estan siendo actualmente medicados en cada subtipo.
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Figura 35. Porcentajes de los casos que reciben atencion psicoldgica en cada subtipo.
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Figura 36. Porcentajes de la edad a la que se comenz6 a realizar atencion psicoldgica en cada

subtipo.
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6.3. Procedimiento

Se establecié contacto en un primer momento mediante una carta (anexo A) y
posteriormente concertamos una cita con el Director de cada colegio seleccionado para la
muestra del grupo control, y con la presidenta de la Fundacion y de las Asociaciones
seleccionadas para la muestra del grupo clinico. Les explicamos el motivo y el objetivo del
estudio con la intencion de que accedieran a colaborar en la investigacion. Cuando aceptaron
participar, se les indico que debian entregar a cada familia (seleccionadas al azar en los
diferentes cursos de los colegios y Asociacidn) un sobre que contenia una carta donde se les
explicaba en qué consistia la investigacion y la forma en la que debian rellenar el
cuestionario. Ademas, se les garantizaba la confidencialidad de la informacion recogida
(anexo B). Los cuestionarios eran diferentes en funcion de si los padres tenian a su hijo
escolarizado en primaria 0 en secundaria (puesto que varian algunos de los items del
cuestionario BASC en funcion de la edad del nifio; como también en el caso de los padres
con hijos adolescentes, se les adjuntaba una serie de items para que respondieran también sus

hijos).

6.4. Analisis Estadistico

Para el andlisis de datos se empleo el paquete estadistico SPSS (Version 20) y AMOS
(Version 21). Una vez recogidos los datos de la muestra, se procedio a la fase de
procesamiento de los datos. Los primeros analisis se dirigieron a evaluar la confiabilidad de
los instrumentos BASC, el cuestionario de Vinculacion Parento-Filial, el APQ y el IPPA;
para estos se calculo el grado de consistencia interna de las escalas mediante el alfa de
Cronbach, exceptuando las escalas del BASC en la muestra de adolescentes que se llevé a

cabo mediante el coeficiente Kunder-Richardson (KR20), en virtud de la naturaleza
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dicotomica de los itms. Posteriormente se realizdé un analisis factorial confirmatorio para

evaluar la estructura de los instrumentos mencionados en nuestra poblacion.

Ademas, llevamos a cabo los andlisis descriptivos de todas las variables, utilizando
medias para las variables cuantitativas y distribucion para las variables categoricas. Y
comprobamos con el test de Kolmogorov-Smirnov y el test de Shapiro-Wilk si las variables
se distribuian segun una ley normal para determinar las pruebas que se debian utilizar en el

analisis estadistico para demostrar las hipotesis especificas.

A excepcion de las hipdtesis 3, 7 y 8 que se realizo el Coeficiente de Correlacion de
Spearman (utilizada para datos que no satisfacen la condicion de normalidad). Considerando
que existia una correlacién significativa cuando su significatividad era menor de .05. En el
resto de las hipdtesis hemos utilizado la “Prueba U de Mann-Whitney” (para dos muestras
independientes) en el caso de las puntuaciones que no se distribuian con normalidad (p>0.05)
y la “Prueba T de Student” cuando se observaba una distribucion normal de los datos

(p<0.05).

Por altimo, se ha aplicado un andlisis de Regresion Lineal Multiple (método hacia
atras) para las variables dependientes (hiperactividad e inatencion), por separado y de forma
conjunta, con la finalidad de analizar el porcentaje de variabilidad explicado por los factores
de los estilos educativos y del vinculo parento-filial; incluyendo a su vez, las variables del
nivel maximo de escolaridad alcanzado por el padre y la madre, el nimero de hermanos, la
estructura familiar y la edad del hijo. Dicho porcentaje se obtiene de la  del modelo, que es

considerado como un indicador del riesgo relativo.
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6.5. Variables estudiadas

En el presente estudio hemos tenido en cuenta las siguientes variables:

El diagnostico clinico del nifio, es decir, si presenta o no la condicién clinica donde un
nifio cumple con los criterios diagndsticos que el DSM-IV (APA, 2002) establece para el

TDAMH, es lo que da la condicion de casos y controles.

1. Las variables relacionadas con los sintomas que han sido medidas con el Behavior

Assessment System for children (BASC) son las siguientes:

1.1. Variables relacionadas con los sintomas del TDAH para objetivar el diagndstico:

1.1.a) La hiperactividad e impulsividad.

1.1.b) La atencion.

1.2. Variable problemas de conducta.

1.3. Variable agresividad.

1.4. Variable Ansiedad.

1.5. Variable depresion.

2. Las variables relacionadas con la Vinculaciéon Parento-Filial, medidas con el Cuestionario

de Vinculacion Parento-Filial son las siguientes:

2.a) La disponibilidad y accesibilidad de los padres hacia su hijo (escala agente

instrumental).

2.b) La capacidad de los padres de regular la ansiedad del nifio mediante la sensibilidad y

disponibilidad (escala regulador emocional).
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2.c) La capacidad de los padres de reconocer los estados interiores del hijo (escala

semejante subjetivo)

2.d) Comportamiento del hijo hacia sus padres en situaciones de reencuentro (apego

ambivalente, evitativo y desorganizado).

2.e) Comportamiento del hijo en su interaccion social tomando como eje la relacién con

sus padres (exploracion)

3. Las variables relacionadas con la Vinculacion afectiva, medidas con el Inventory of Parent

and Peer Attachment:

3.a) Confianza.

3.b) Comunicacién.

3.c) Alienacion.

4. Las variables relacionadas con los Estilos Educativos, medidas con el Alabama Parenting

Questionnaire (APQ) son las siguientes:

4.a) Implicacién parental

4.b) Crianza positiva

4.c) Disciplina apropiada

4.d) Disciplina inconsistente

4.e) Pobre supervision

4.f) Disciplina Severa
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5. Variables distintivas entre los sujetos que forman la muestra:
5.a) Edad del hijo. Diferenciando los sujetos que cursan primaria o secundaria.

5.b) Nivel sociocultural de los padres. Medido por el nivel maximo de escolaridad

alcanzado.
5.c) Estructura familiar (biparental, monoparental, reconstituida, proceso de acogida).
5.d) NUmero de hermanos.

6.6. Instrumentos. Descripcion y Propiedades

Las caracteristicas demogréficas y familiares fueron proporcionadas por los padres a
través de una serie de preguntas (anexo C), que se realizaron por escrito antes de aplicar los
items de los diferentes cuestionarios referentes a hiperactividad-impulsividad, déficit de
atencion, problemas de conducta, agresividad, ansiedad, depresion, apego Yy estilos

educativos.
Los instrumentos empleados para medir las distintas variables son (anexo D):

Behavior Assessment System for children. (BASC; Reynold y Kamphaus, 1992).
Versién Espafiola®. Evaltia una amplia gama de dimensiones patolégicas (problemas
conductuales, trastornos emocionales...) y dimensiones adaptativas (habilidades sociales,
liderazgo...). La evaluacion puede realizarse utilizando las diversas fuentes de informacion
(padres, tutores y el propio sujeto) y los distintos métodos (cuestionarios, historia

estructurada del desarrollo...).

% Ha sido utilizada la adaptacién Espafiola: Sistema de evaluacién de la conducta de nifios y adolescentes
(BASC, Equipo de investigacion de la Universidad Complutense de Madrid (Javier Gonzalez Marqués, Sara
Fernandez Guinea, Elena Pérez Herndndez) y departamento I1+D de TEA Ediciones (Pablo Santamaria
Fernandez).
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En este trabajo hemos utilizado el cuestionario de valoracion para padres (P), es una
medida detallada tanto de las conductas adaptativas como de las problematicas en los ambitos
familiar y comunitario. Tiene diferentes cuestionarios segun la edad, se seleccion6 para el
estudio los cuestionarios que corresponden al nivel de edad de los 6 hasta los 12 afios (P2) y
de los 12 a los 18 afios (P3) para las escalas de hiperactividad, problemas de atencion,
problemas de conducta, agresividad, ansiedad y depresion. Asi como también, se ha utilizado
el autoinforme de personalidad (S), que es un inventario de personalidad que consta de
enunciados que han de ser contestados como verdadero o falso. Tiene dos niveles de edad:
nifios de 8 a 11 afios (S2) y adolescentes de 12 a 18 afios (S3). Para la investigacion se
selecciond los autoinfomes del nivel de edad de los 12 hasta los 18 (S3) para las escalas de

depresion y ansiedad.

Pasamos a describir las escalas citadas anteriormente que han sido utilizadas en la

investigacion:

La escala de hiperactividad mide dos aspectos de la triada de sintomas del TDAH,
hiperactividad e impulsividad. La definicion de la escala es la tendencia a ser excesivamente

activo, a ejecutar precipitadamente los trabajos y actividades, y a actuar sin pensar.

La escala de problemas de atencion evalua la incapacidad de mantener la atencion y la
tendencia a distraerse facilmente. La definicion de la escala es la tendencia a distraerse

facilmente y la incapacidad para concentrarse durante un periodo prolongado.

La escala de problemas de conducta mide conductas socialmente desviadas y
perturbadoras que son caracteristicas de la categoria de trastornos de comportamiento del
DSM-IV (APA, 2002). La definicién de la escala es la tendencia a mostrar comportamiento

antisocial y que rompe con las reglas, incluyendo destruir propiedades.
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La escala de agresividad mide tanto la agresividad fisica (romper las propiedades de
otros, golpear a otros y ser cruel con los animales) como la de tipo verbal (discutir, insultar,
criticar, culpar y amenazar a otros). La definicion de la escala es la tendencia a actuar de

forma hostil (sea verbal o fisicamente) que amenaza a otros.

La escala de ansiedad en los cuestionarios de valoracion para padres mide la
preocupacion, miedos, fobias, autodesaprobacion y nerviosismo. La definicion de la escala es
la tendencia a estar nervioso, asustado o preocupado por problemas reales o imaginarios. Y
en el autoinforme de personalidad se evalla la presencia de miedos generalizados,
sensibilidad excesiva y preocupaciones que habitualmente son irracionales y estdn poco
elaboradas en la mente del individuo. Y la definicion de la escala son sentimientos de

nerviosismo, preocupacion y miedo; tendencia a sentirse desbordado por los problemas.

La escala de depresion en los cuestionarios de valoracion para padres mide el animo
disforico, ideas suicidas, aislamiento de los otros y autorreproches. La definicion de la escala
son sentimientos de infelicidad, tristeza y estrés que pueden dar como resultado una
incapacidad para llevar a cabo actividades cotidianas o0 pueden acarrear pensamientos de
suicidio. Y en el autoinforme de personalidad se evalla los sentimientos de soledad y tristeza
e incapacidad para disfrutar de la vida. Y la definicion de la escala son sentimientos de

infelicidad, tristeza y desanimo; creencia de que nada va bien.

Las puntuaciones obtenidas en cualquiera de las escalas son transformadas en
puntuaciones T que contrarrestan los efectos de la edad y el sexo sobre las distintas variables,

permitiendo establecer comparaciones entre sujetos de diferentes edades y sexos.

El proceso de seleccion de la muestra para la baremacion en Espafia de los
cuestionarios fue de 2.400 sujetos, 1.200 varones y 1.200 mujeres. Con edades comprendidas

entre los 3 y los 18 afios.
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En cuanto a la fundamentacion estadistica en la adaptacion espafiola de los
cuestionarios de valoracién para padres, sefialar que la consistencia interna de las escalas esta
alrededor de 0,70, variando desde 0,67 a 0,77; mostrando en lineas generales una adecuada
consistencia en los distintos niveles y grupos normativos. La consistencia interna de las
dimensiones globales varia de 0,77 a 0,91, con un valor promedio de 0,85. Los estudios
originales americanos mostraron que cuando la prueba era aplicada a una muestra clinica, la
fiabilidad que tenian las distintas escalas, eran superiores a las obtenidas con muestra general
en varios puntos. Los estudios espafioles obtuvieron valores similares a los americanos en
fiabilidad test-retest (medianas 0,85, 0,88 y 0,70 en cada uno de los niveles), mostraron

correlaciones altas, con valores medios de 0,77, 0,78 y 0,81 en cada uno de los niveles.

En cuanto a los estudios de validez realizados con los cuestionarios para padres en la
version original, sefialar que las correlaciones realizadas entre las escalas del cuestionario P
del BASC y el Child Behavior Checklist de Achenbach (CBCL; Achenbach, 1991) que tienen
contenido similar, son bastante altas; por ello, los patrones correlacionales obtenidos apoyan
la validez de constructo de las escalas de P. Respecto a los estudios realizados en la
adaptacion espafiola las puntuaciones del BASC presentan una adecuada validez
convergente-divergente con las puntuaciones obtenidas por el BAS (Silva y Martorell, 2001),

una prueba ya tipificada en nuestro contexto y con amplios estudios que avalan su validez.

En cuanto a la fundamentacion estadistica en la adaptacion espafiola de los
autoinformes de personalidad, me gustaria sefialar que la consistencia interna de las escalas
estd alrededor de 0,76, mostrando en lineas generales una adecuada consistencia en los
distintos niveles y grupos normativos. La consistencia interna de las dimensiones globales
varia de 0,77 a 0,91, con un valor promedio de 0,86. Referente a la fiabilidad test-retest, los
estudios originales obtuvieron correlaciones altas, con valores medios de 0,76 en ambos

niveles; sin embargo, los estudios de la adaptacion espafiola obtuvieron valores
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moderadamente inferiores a los americanos (medianas de 0,69 y 0,76 en los diferentes

niveles).

Los estudios de validez realizados en relacion con los autoinformes de personalidad
en la version original, sefialan que los instrumentos Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesota (MMPI; Hathaway y Mckinley, 1942, 1943; 1970), Youth Self-Report (YSR;
Achenbach, 1985) y el Behavior Rating Profile (BRP; Brown y Hamill, 1983) mostraron un
adecuado grado de concordancia con la mayoria de las escalas y dimensiones del
autoinforme, suponiendo estos resultados un respaldo a la validez de constructo. En los
estudios de la adaptacion espafiola se realizaron los estudios de validez convergente con las
siguientes pruebas de autoinforme, la Bateria de Socializacion (BAS-3; Silva y Martorell,
2001), el Cuestionario de Personalidad para nifios (CPQ; Porter y Cattell, 2001), el
Cuestionario de personalidad para adolescentes (HSPQ); Cattell y Cattell, 2001) y el Test
autoevaluativo multifactorial de adaptacion infantil (TAMAI; Hernandez, 2002); que

proporcionaron un fuerte apoyo a la validez de criterio.

Cuestionario de Vinculacién Parento-Filial (Martinez, 2008)%. Para conocer las
representaciones del vinculo. Consta de 33 items con una escala de respuesta de valores entre
el 1 (no ocurre nunca) y 7 (ocurre siempre). Esta dirigida a los padres. Se compone de dos
dimensiones: Dimension de sistema de cuidados y dimensién de apego. A continuacion

especifico las escalas que componen cada dimension.

Dimensién de sistema de cuidados, se describe las modalidades de conducta (patrones
relacionales del adulto respecto al hijo) predominantes en la figura de apego que configuran

el vinculo de apego. Se divide en 4 escalas (16 items, distribuidos: 4 items en cada escala):

® El equipo de investigacion Infancia, Adolescencia y Salud Psicolégica de la Universidad de Deusto ha
trabajando en la validacion del Cuestionario de Vinculacion Parento-Filial (Martinez, 2008).
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Escala de agente instrumental: Capacidad de los padres de proveer una base segura
(disponibilidad y accesibilidad). Las conductas a valorar son: Grado de atencion prestada al
nifio (entre sofocacion y abandono); lugar e importancia de la vida social del nifio; indicios de

actitudes hostiles o abusivas.

Escala de semejante subjetivo: Capacidad de la figura de apego para la lectura de la
mente, para reconocer a través de la conducta los estados interiores. Las conductas a valorar:
Grado de relacion que establecen los adultos entre los comportamientos del nifio y los

sucesos reales entorno al vinculo.

Escala de regulador emocional: Capacidad de regular la ansiedad del nifio mediante la
sensibilidad y disponibilidad. Las conductas a valorar: Alarma ante problemas vy
enfermedades del nifio; incapacidad de tolerar el llanto; importancia otorgada a las figuras de
apego sustitutivas, a la separacioén o pérdida de las mismas; reacciones 0 comportamientos

habituales ante malestares del nifio.

Escala de objeto corporal: A través del contacto fisico las figuras de apego generan un
placer corporal que estimula su sensibilidad. Este plus de placer erégeno contribuye a la
estructuracién del vinculo placentero y selectivo. Con el tiempo este contacto fisico tendra
que ir evolucionando para no confundirse con fantasias y deseos sexuales. Las conductas a
valorar: Reconocimiento de la importancia del cuidado y contacto fisico (caricias, abrazos)
del hijo; compartir experiencias culturales con el hijo; juego compartido; reconocimiento de

la necesidad del hijo de recibir muestras de su carifio a nivel fisico.

Dimension de apego. Se divide en dos escalas:

Escala de reencuentro: Valora el comportamiento del hijo hacia sus padres en

situaciones donde el hijo se reencuentra con ellos. Después de haber permanecido un cierto

154



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH 155

lapso temporal sin verles. Consta de 9 items, y se nutren de items que evaltan los diferentes

estilos de apego (seguro, ambivalente, evitativo y desorganizado).

Escala de exploracion: Evalta el comportamiento del hijo en su interaccion social

tomando como eje la relacion con sus padres, estando compuesto por 8 items.

Para la elaboracion del cuestionario participaron 43 familias con hijos de entre 6 y 9 afios.
Tras la realizacion de los andlisis estadisticos se ha obtenido un alfa de Cronbach de 0,73.
Posteriormente se realizo el estudio de la tesina que ha supuesto el punto de partida de mi
tesis, con una muestra de 193 padres de hijos entre 6 y 16, la consistencia interna de las
escalas varia desde 0,42 a 0,71. Sefialar a su vez que en la realizacién del analisis factorial
exploratorio del cuestionario de vinculacion Parento-Filial el indice de adecuacion muestral
Kaiser Meyer Olkin fue significativo, alcanz6 un valor de 0,628 y la prueba de esferidad de
Bartlett fue (p<0.05). Los resultados mostraron una alta correspondencia con los resultados

del autor del cuestionario en términos de los componentes extraidos del resultado del analisis.

Alabama Parenting Questionnaire (APQ; Frick, 1991 citado en Shelton et al.,
1996)* Para obtener los estilos educativos. La version original del Alabama Parenting
Questionnaire (APQ; Frick, 1991 citado en Shelton et al., 1996) es un instrumento creado a
través de items que se han utilizado en investigaciones anteriores con el objeto de evaluar
diferentes constructos de estilos educativos parentales que muestran los efectos mas fuertes y
consistentes en el comportamiento infantil problematico. Los items se contestan en una escala
de frecuencias en funcion de la presencia habitual de la conducta dentro de la familia: 1

(nunca), 2 (casi nunca), 3 (a veces), 4 (casi siempre) y 5 (siempre). La composicion es de 35

* Ha sido utilizada la Versién Espafiola para padres: Alabama Parenting Questionnaire (APQ; Servera, 2007).
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items que evaltan los cinco constructos fundamentales asociados con problemas de conducta:
Implicacion Parental (10), Estilo Educativo Positivo (6), Escasa Monitorizacion y
Supervision parental (10), Inconsistencia en la Disciplina (6) y uso parental de Castigo
Corporal (3). También se incluyeron 7 items adicionales que no se tuvieron en cuenta en el
andlisis y miden précticas disciplinarias especificas diferentes del castigo corporal. Se miden
desde una perspectiva de multiples métodos de evaluacién (formatos de autoinforme y

entrevista telefonica) y fuentes de informacion (version para padres y para hijos).

El andlisis psicométrico de la version original de este instrumento ha puesto en

evidencia la elevada fiabilidad y validez (Shelton et al., 1996).

Otros estudios han demostrado la adecuada fiabilidad y validez del instrumento APQ.
Shelton et al. (1996) analizaron las propiedades psicométricas en familias de sujetos clinicos
(N= 124) y voluntarios (N= 36) de 6 a 13 afos; los resultados sefialaron que de manera
general las escalas del APQ mostraban una adecuada consistencia interna a través de los
diferentes formatos utilizados, con la excepcién de los tres items de la escala castigo corporal
en los diferentes formatos, asi como también, de la escala de monitorizacion/supervision
parental en el formato de entrevista telefonica. Otro estudio que indica resultados similares es
el que llevaron a cabo Dadds, Maujean y Fraser (2003) en una muestra de nifios australianos
de entre 4 y 6 afios (N=802), los resultados mostraron una adecuada consistencia interna para
las escalas de implicacion parental, estilo educativo positivo y disciplina inconsistente con un
alfa de Cronbach mayor de 0,70. Sin embargo, los resultados de las escalas de
monitorizacion/supervision parental y castigo corporal demostraron una baja consistencia
interna con un alfa de Cronbach menor de 0,40. La estabilidad y validez discriminante entre

la muestra clinica y voluntaria fue adecuada para todas las escalas.
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Por ultimo, la adaptacion espafiola del APQ (Servera, 2007) se compone de cuarenta y
dos items que evallan seis constructos: Implicacion Parental, Crianza Positiva, Disciplina
Apropiada, Disciplina Inconsistente, Pobre supervision y Disciplina Severa. Los items se
refieren a estilos educativos dentro de la familia en general, y se contestan en una escala de
frecuencias en funcién de la presencia habitual de la conducta dentro de la familia: 1 (nunca),
2 (casi nunca), 3 (a veces), 4 (a menudo) y 5 (siempre). En nuestro estudio se ha utilizado el

método de autoinforme, en la version para padres y la version para adolescentes.

The Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA; Armsden y Greenberg,
1987). Para obtener aspectos cognitivo-afectivos del apego hacia los padres. Los autores
parten de la teoria de Bowlby en relacién a las dimensiones cognitivo-afectivas de confianza
en la accesibilidad y respuesta de la figura de apego. Consta de dos escalas independientes,
escala progenitora (28 items) y escala de pares (25 items); que son respondidas por los
adolescentes, con una escala tipo likert de cinco grados, siendo 1 casi nunca o nunca es
verdad, y 5 casi siempre o siempre es verdad. El estudio de Armsden y Greenberg (1987)
utilizé6 una muestra de 179 estudiantes universitarios de entre 16 y 20 afios. El analisis
factorial reveld la existencia de tres subescalas para cada una de ellas: Confianza,
comunicacion y alienacion. Los resultados del estudio revelaron altos indices de confiabilidad
para las subescalas de los padres (confianza: alfa=0,91, comunicacion: alfa= 0,91 y
alienacion: alfa= 0,86), asi como también para las subescalas de los pares (confianza:
alfa=0,91, comunicacioén: alfa= 0,87 y alienacion: alfa= 0,72). Con un intervalo de tres
semanas, obtuvieron una fiabilidad test-retest de 0,93 para la medida de apego en padres y de
0,86 para la medida de apego en pares. Y respecto al estudio de la validez convergente la
elevada correlacion con la Family Environment Scale (FES) (Moos, 1974) avala la adecuada

validez del instrumento. La correccién de las escalas puede realizarse bien de forma
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independiente para cada una de ellas, o bien de forma global, consiguiendo un indice de

seguridad psicologica = Confianza + Comunicacion - Alienacion.

La version en castellano de este instrumento (Pardo, Pineda, Carrillo y Castro, 2006)
elaborada con muestra de adolescentes Colombianos, constata que es una herramienta valida
y confiable para estudiar el vinculo afectivo de los adolescentes con los padres y pares. Han
establecido las propiedades psicométricas en una muestra de 1435 adolescentes colombianos
con edades comprendidas entre los 15 y los 20 afios. El estudio presentd altos niveles de
confiabilidad tanto para la escala de padre y madre, como para la escala de pares.

Especificamente, en cuanto a las dimensiones de cada escala se encontré que
confianza y comunicacion presentaron valores superiores a un alfa= 0,83. Sin embargo, la
dimension de alienacion presentd valores que oscilaron entre 0,54 a 0,68. También
comprobaron segun lo esperado que las correlaciones entre las dimensiones de las escalas de
apego con el padre y con la madre fueron significativamente positivas entre comunicacion y
confianza, y negativas con la dimensién de alienacion. En las escalas de pares, las
correlaciones entre las dimensiones presentaron resultados similares a los encontrados en las

escalas de padres. En nuestro estudio solo se ha utilizado la escala para progenitores.

La evaluacion de la validez se inicid con un analisis factorial confirmatorio de
componentes principales con rotacion varimax, los resultados demostraron una
correspondencia total, excluyendo el item 9, con los hallazgos de Armsden y Greenberg
(1987) en términos de los items incluidos en cada uno de los factores (confianza,
comunicacion y alienacion) de cada una de las escalas. Para calcular la validez de criterio se
realizd una correlacion entre las dimensiones del IPPA (Armsden y Greenberg, 1987) y del
Instrumento de Vinculo Parental (PBI) (Parker, Tupling y Brown, 1979), y se obtuvo que el
61% de las correlaciones eran significativas (p< 0.05). Finalmente, se estudio la validez

convergente mediante la evaluacion de la asociacion entre las dimensiones del IPPA vy de las
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escalas de Auto-Concepto Tennessee (TSCS) (Fitts, 1965) y del cuestionario de Apoyo
Social (Russell y Cutrona, 1987); ambos instrumentos con medidas de bienestar. Los
resultados mostraron asociaciones significativas positivas entre la dimension de confianza y
comunicacion del IPPA y con las dimensiones del instrumento de auto-concepto y del
cuestionario de Apoyo Social (p< 0.01); por el contrario, las correlaciones entre la dimension
de alienacion del IPPA y las dimensiones del instrumento de auto-concepto y las dimensiones

del cuestionario Apoyo social fueron negativas (p< 0.01).
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7. RESULTADOS

7.1. Fiabilidad

En primer lugar, hemos estimado la consistencia interna de los instrumentos utilizados
y posteriormente, se realizé un andlisis pormenorizado de los items que componen cada una

de las escalas.

7.1.1. Fiabilidad de los instrumentos utilizados en la muestra de los padres

A continuacién en la Tabla 3, se puede observar la fiabilidad de las escalas del
BASC. Los resultados evidenciaron coeficientes de consistencia interna que varian de
satisfactorios a altos para todas las escalas del nivel de primaria (.72 < a > .89) y del nivel de
secundaria (.75 < a > .88). En la obtencién de nuestros resultados hemos invertido en la
escala de déficit de atencion del nivel de primaria los elementos 57, 59, 61 y 71 para evitar
los valores negativos. Similarmente, en la escala de déficit de atencion del nivel de
secundaria se invirtieron los elementos 54, 61, 68 y 72. En cuanto a la escala de problemas de
conducta del nivel de secundaria, la eliminacién de dos (elemento 47 y 60) de sus catorce

items conllevo un aumento de la fiabilidad (o= .75).

En la Tabla 4, se puede observar la fiabilidad de las dimensiones y escalas del
cuestionario de Vinculacion Parento-Filial. La dimension de apego demostré una baja
consistencia interna (o < .40). Sin emabrago, al analizar por separado las escalas que la
componen (exploracion y reencuentro) se observaron valores fiables (o= .65; a= .56;
respectivamente). Ademas, encontramos un aumento en la fiabilidad de la escala de
reencuentro con la eliminacion de uno (elemento 151) de sus nueve items (o = .56). Respecto
a la dimension de sistema de cuidados, presentd una consistencia interna aceptable (o = .57),

pero las escalas que la forman demostraron una baja consistencia interna (o < .40). Inclusive,
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debemos sefialar que en la escala de regulador emocional se invirti6 el item 129 para evitar
los valores negativos y en la escala de objeto corporal se elimind un item (elemento 130) de

sus cuatro items para el aumento de la fiabilidad (o= .27).

En la Tabla 5, se puede visualizar la fiabilidad de las escalas positivas y negativas del
cuestionario APQ. Los resultados para las escalas positivas mostraron valores moderados
(.60 < a > .72). Respecto a la escala disciplina apropiada, encontramos un aumento en la
fiabilidad con la eliminacion de uno (elemento 116) de sus 6 items (o= .60). En las escalas
negativas apreciamos que la escala disciplina inconsistente alcanzé un valor aceptable

(a= .69); sin embargo, la escala pobre supervision (o= .58) y la escala disciplina severa

(oo = .58) obtuvieron valores moderadamente inferiores al resto.

Tabla 3

Consistencia interna de las escalas del BASC

Escalas Media Varianza DE Alfa
Nivel de Primaria

Hiperactividad 8.27 7.25 2.69 0.72
Problemas de Atencién 15.98 27.38 5.23 0.89
Problemas de Conducta 15.36 8.88 2.98 0.71
Agresividad 20.91 17.78 4.22 0.80
Ansiedad 12.91 12.74 3.57 0.74
Depresion 18.10 25.10 5.01 0.86
Nivel de Secundaria

Hiperactividad 7.70 8.70 2.95 0.83
Problemas de Atencién 21.67 22.33 4.73 0.75
Problemas de Conducta 15.33 8.42 2.90 0.75
Agresividad 16.23 14.47 3.80 0.82
Ansiedad 15.02 19.92 4.46 0.81
Depresion 15.44 21.47 4.63 0.88
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Tabla 4

Consistencia interna de las dimensiones/escalas del Cuestionario de Vinculacién Parento-

Filial

Dimensiones/Escalas Media Varianza DE Alfa
Dimension Sistema de Cuidados 48.39 76.50 8.75 0.57
Agente instrumental 10.59 14.26 3.78 0.37
Semejante subjetivo 8.30 11.21 3.35 0.38
Regulador emocional 10.72 17.15 4.14 0.34
Objeto corporal 23.15 11.99 3.46 0.27
Dimensién Apego 71.93 56.94 7.55 0.37
Reencuentro 22.19 37.09 6.09 0.56
Exploracién 44.63 35.29 5.94 0.65

Tabla 5

Consistencia interna de las escalas del APQ

Escalas Media Varianza DE Alfa
Escalas positivas

Implicacién parental 40.28 20.51 4.53 0.72
Crianza positiva 25.44 9.24 3.04 0.68
Disciplina apropiada 10.53 10.39 3.22 0.60
Escalas negativas

Disciplina inconsistente 11.78 13.56 3.68 0.69
Pobre supervision 13.74 16.13 4.02 0.58
Disciplina severa 6.94 3.23 1.80 0.58

7.1.2. Fiabilidad de los instrumentos utilizados en la muestra de los adolescentes

Podemos observar en la Tabla 6 la fiabilidad de las escalas del BASC. Las escalas de
hiperactividad, problemas de conducta, agresividad y depresion presentaron valores
negativos; y las escalas de problemas de atencion y ansiedad obtuvieron un bajo coeficiente

de consistencia interna (a=.57; o= .02; respectivamente).

En la Tabla 7 aparecen los resultados de la consistencia interna de las escalas del
IPPA. Los resultados evidenciaron un coeficiente de consistencia interna alto para la escala

de confianza (a= .80) y la escala de comunicacion (a= .86). En cuanto a la escala de
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alienacion, el resultado es aceptable (oa= .60). El indice total del instrumento es adecuado

(0= .78).

Finalmente, en la Tabla 8 encontramos los resultados de la fiabilidad del APQ. Los
coeficientes de consistencia interna para las escalas positivas resultaron satisfactorias
(a > .70), a excepcion de la escala disciplina apropiada, donde se obtuvo una puntuacion
inferior (a= .53). Respecto a la escala disciplina apropiada, encontramos un aumento en la
fiabilidad con la eliminacion de dos (elemento 276 y 282) de sus 6 items (o= .53). En cambio,
los coeficientes de consistencia arrojaron valores moderados para las escalas negativas

(.60 <a>.70).

Tabla 6

Consistencia interna de las escalas del BASC

Escalas KR20
Hiperactividad -0.32
Problemas de Atencién 0.57
Problemas de Conducta -2.15
Agresividad -1.51
Ansiedad 0.02
Depresion -0.90
Tabla 7

Consistencia interna de las escalas del IPPA

Escalas Media Varianza DE Alfa
Comunicacion 36.46 52.66 7.26 0.86
Confianza 42.64 33.85 5.82 0.80
Alienacién 12.11 16.72 4.09 0.60

Total 91.16 119.73 10.94 0.78
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Tabla 8

Consistencia interna de las escalas del APQ

Escalas Media Varianza DE Alfa
Escalas positivas

Implicacién parental madre 35.97 40.36 6.35 0.75
Implicacién parental padre 32.70 55.23 7.43 0.81
Crianza positiva 21.86 23.82 4.88 0.78
Disciplina apropiada 7.15 7.96 2.82 0.53
Escalas negativas

Disciplina inconsistente 12.90 17.03 4.13 0.62
Pobre supervision 15.53 22.56 4.75 0.66
Disciplina severa 6.93 474 2.18 0.60

7.2. Andlisis de la estructura factorial de los instrumentos

Respecto a los diferentes instrumentos utilizados en la muestra de padres y

adolescentes hemos realizado un andlisis factorial confirmatorio.

7.2.1. Analisis de la estructura factorial de los instrumentos utilizados en la

muestra de los padres

A continuacioén en las Tablas 9, 10 y 11 se pueden observar los indices de ajuste del
modelo de la estructura factorial de las escalas de los instrumentos utilizados. En la mayoria
de las escalas el Chi-cuadrado tiene un p-value mayor del 0.05, lo que nos indica un buen
ajuste de los datos. Ademas, se puede corroborar la bondad del ajuste con otros indicadores
de ajuste (CFI, NFI, RFI, IFI, TLI), la gran mayoria de ellos sobrepasan el valor 0.90 el cual
nos indica que existe un ajuste adecuado del modelo. Cabe resaltar que en los casos en los
que los valores del Chi-cuadrado son no significativos, no por ello se podria ser determinante
en que los items no representan a la escala medida, salvo que también en los otros
indicadores de bondad de ajuste tengan valores por debajo de 0.90. Por ultimo, sefialar que
hemos eliminado la escala de hiperactividad del nivel de secundaria debido a que no cumple

los criterios de adecuacion para aceptar la validacion del constructo. Se pueden observan el
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los anexos las figuras de los modelos del constructo de las escalas del BASC (anexo E,
Figural, 2, 3,4,5,6,7, 8,9, 10, 11); del Cuestionario de Vinculacion Parento-Filial (anexo
E, Figura 12, 13, 14); y del APQ (anexo E, Figura 15, 16, 17, 18, 19, 20).
Tabla 9
indices de ajuste del modelo de la estructura factorial de las escalas del BASC
Escalas df NFI RFI IFI TLI CFI
Nivel de Primaria
Hiperactividad 1.647 2 0.994 0.972 1.001  1.006 1.000
Problemas de Atencion 13.995 9 0.985 0.996 0.995 0.987 0.995
Problemas de Conducta 9.401 9 0.896 0.757 0.995 0.987 0.994
Agresividad 5.127 2 0.988 0.941 0.993  0.963 0.993
Ansiedad 4.707 2 0.982 0.909 0.989 0946 0.989
Depresién 2.005 2 0.988 0.941 1.000  1.000  1.000
Nivel de Secundaria
Problemas de Atencion 4.017 5 0.993 0.978 1.002 1.006 1.000
Problemas de Conducta 21.231 14 0.908 0.816 0.967 0.928 0.964
Agresividad 12.016 9 0.935 0.849 0.983 0957 0.982
Ansiedad 18.680 14 0.916 0.833 0978  0.952 0.976
Depresién 12.828 9 0.948 0.878 0.984 0960 0.983
Tabla 10
Indices de ajuste para los modelos de la estructura factorial de las dimensiones/escalas del
Cuestionario de Vinculacion Parento-Filial
Dimensiones/Escalas df NFI RFI IFI TLI CFI
Dimensién Sistema de Cuidados 18.473 14 0.901 0.802 0.974 0.944 0.972
Dimension Apego
Reencuentro 29.284 5 0.918 0.754 0.931 0.787 0.929
Exploracién 11.083 2 0.941 0.704 0.951 0.744 0.949
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Tabla 11
Indices de ajuste para los modelos de la estructura factorial de las escalas APQ
Escalas df NFI RFI IFI TLI CFlI
Escalas positivas
Implicacién parental 0.695 2 0.998 0.989 1.004 1.022 1.000
Crianza positiva 4.330 2 0.988 0.941 0.994 0.967 0.993
Disciplina apropiada 4.078 2 0.983 0.917 0.991 0.956 0.991
Escalas negativas
Disciplina inconsistente 17.235 9 0.965 0.919 0.983 0.959 0.983
Pobre supervision 11.141 5 0.949 0.847 0.971 0.909 0.970
Disciplina severa 25.473 2 0.913 0.564 0.919 0.584 0.917

7.2.2. Analisis de la estructura factorial de los instrumentos utilizados en la

muestra de los adolescentes

A continuacién en las Tablas 12 y 13 se pueden observar los indices de ajuste del
modelo de la estructura factorial de las escalas de los instrumentos utilizados. En la mayoria
de las escalas el Chi-cuadrado tiene un p-value mayor del 0.05, lo que nos indica un buen
ajuste de los datos. Ademas, se puede corroborar la bondad del ajuste con otros indicadores
de ajuste (CFI, NFI, RFI, IFI, TLI), la gran mayoria de ellos sobrepasan el valor 0.90 el cual
nos indica que existe un ajuste adecuado del modelo. Cabe resaltar que en los casos en los
que los valores del Chi-cuadrado son no significativos, no por ello se podria ser determinante
en que los items no representan a la escala medida, salvo que también en los otros
indicadores de bondad de ajuste tengan valores por debajo de 0.90. Se pueden observan el los
anexos las figuras de los modelos del constructo de las escalas del IPPA (anexo E, Figura 21,

22, 23); y del APQ (anexo E, Figura 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30).
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Tabla 12
indices de ajuste para los modelos de la estructura factorial de las escalas del IPPA
Escalas df NFI RFI IFI TLI CFlI
Comunicacién 35.123 20 0.916 0.850 0.962 0.929 0.961
Confianza 7.580 5 0.936 0.807 0.977 0.925 0.975
Alienacién 4.707 9 0.932 0.842 1.071 1.207 1.000
Tabla 13
indices de ajuste para los modelos de la estructura factorial de las escalas APQ
Escalas df NFI RFI IFI TLI CFl
Escalas positivas
Implicacién parental madre 29.511 20 0.801 0.642 0.926 0.848 0.916
Implicacién parental padre 20.892 14 0.893 0.787 0.962 0.918 0.959
Crianza positiva 15.705 5 0.921 0.763 0.945 0.825 0.942
Disciplina apropiada 5.331 2 0.874 0.368 0.917 0.482 0.896
Escalas negativas
Disciplina inconsistente 6.810 5 0.906 0.717 0.973 0.905 0.968
Pobre supervision 21.176 14 0.791 0.582 0.918 0.804 0.902
Disciplina severa 4.025 2 0.956 0.778 0.977 0.874 0.975

7.3. Caracterizacion de la muestra

7.3.1. En cuanto a las respuestas de los padres

Respecto a las puntuaciones que obtienen los grupos en las escalas de déficit de
atencion e hiperactividad del BASC utilizadas para objetivar el diagnostico de TDAH (Tabla
14), sefialar que segun lo esperado en funcion del subtipo del que esta diagnosticado cada

sujeto del grupo clinico, los resultados son:

En la escala de hiperactividad, los sujetos del subtipo combinado alcanzan las
puntuaciones mas altas, seguido del subtipo hiperactivo-impulsivo. Y en la escala de
problemas de atencidn, los sujetos del subtipo déficit de atencién son los que alcanzan las

puntuaciones mas elevadas en el nivel de primaria. En cambio, no obtenemos esa mayor
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puntuacion en el nivel de secundaria, probablemente se debe a que los padres con hijos
diagnosticados del subtipo hiperactivo impulsivo y el combinado observan mas dificultades
que los padres del subtipo déficit de atencidn en el periodo escolar de secundaria porque las

dificultades son mas evidentes en estos subtipos cuando hay mayores exigencias en el &mbito

escolar y familiar.

A continuacion, pasamos a detallar los datos obtenidos en el resto de las escalas del

BASC empleadas para obtener mas informacion de las variables que pueden aparecer en los

casos de los diagnosticos de TDAH (Tabla 14).

En las escalas de problemas de conducta y agresividad, los sujetos del subtipo

hiperactivo impulsivo alcanzan las puntuaciones mas elevadas, seguido del subtipo

combinado. Y en las escalas de ansiedad y depresidn, las mayores puntuaciones se reflejan en

el subtipo combinado.

Tabla 14

Analisis descriptivo de las puntuaciones de las escalas del BASC

Grupo Clinico Grupo Control
Subtipo déficit de Subtipo hiperactivo Subtipo combinado
atencion impulsivo

N Media D.E N Media D.E N Media D.E N Media D.E
Hiperactividad | 47 8.28 211 10 10.40 212 | 81 11.09 228 | 207 7.06 2.02
Problemas de | 46 17.61 3.26 10 14.50 288 | 79 1742 322 | 205 10.80 3.06

‘| Atencion
@ | Problemas de | 48 8.06 1.76 9 8.89 145 | 76 843 154 | 203 740 1.26

E| Conducta
Q| Agresividad 47 9.43 2.47 10 11.30 1.77 | 82 10.76 247 | 209 807 211
Ansiedad 39 8.85 2.72 4 6.75 096 | 43 967 291|130 6.76 1.58
Depresion 39 6.92 1.99 4 5.50 129 | 43 842 235|134 538 131
Problemas de | 26 8.31 2.87 3 10.33 153 | 31 819 268|125 131 2.39

| Atencion
_§ Problemas de | 27 10.66 2.45 3 11.67 569 | 29 1138 256 | 125 885 1.45

S Conducta
8| Agresividad 27 8.93 2.48 3 7.33 231 | 32 997 252|131 805 1.82
9| Ansiedad 21 15.14 5.14 1 7.00 19 1442 280 | 81 10.30 2.27
Depresion 23 13.17 4.69 1 7.00 18 1228 249 | 84 8.82 1.64
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En cuanto a las puntuaciones que alcanzan los grupos en las escalas del Cuestionario
de vinculacion Parento-Filial utilizadas para conocer las representaciones del vinculo (Tabla

15), los resultados son:

En las escalas de agente instrumental y regulador emocional, los sujetos del subtipo
combinado obtienen las puntuaciones mas elevadas en el nivel de primaria y secundaria. En
la escala agente instrumental, a mayor puntuacion obtenida significa que existe una menor
disponibilidad y accesibilidad. Y en la escala regulador emocional, a mayor puntuacion
obtenida significa una menor sensibilidad y disponibilidad. Asi como encontramos que las
mayores puntuaciones en apego inseguro (evitativo, ambivalente y desorganizado) aparecen

en el subtipo combinado.

Tabla 15

Anélisis descriptivo de las puntuaciones de las escalas del Cuestionario de Vinculacion

169

Parento-Filial
Grupo Clinico Grupo Control
Subtipo déficit de Subtipo hiperactivo Subtipo combinado
atencion impulsivo
N Media D.E N Media D.E N Media D.E N Media D.E
Agente 46 5.24 2.46 9 5.56 2.40 82 573 2.34 | 201 5.36 2.38
instrumental
Semejante 47 5.81 2.54 9 5.44 2.01 80 6.20 3.35 | 202 5.27 2.44
subjetivo
«| Regulador 46 4.26 2.55 10 4.80 3.97 80 530 3.01 | 205 5.07 2.64
@| emocional
§ Apego evitativo | 47 4,55 2.19 9 3.78 1.72 80 5,03 233 | 192 409 1.82
o
Apego 48 1.44 0.80 10 1.80 1.03 81 231 1.68 | 206 144 1.01
ambivalente
Apego 48 3.83 1.85 10 4.00 2.16 82 544 2.65 | 206 3.25 1.73
Desorganizado
mAgente 24 533 2.51 3 3.33 1.53 30 590 201|129 5.14 218
= instrumental
T | Semejante 26 6.58 2.89 3 4.00 1.73 31 6.23 253 | 128 559 287
3| subjetivo
&| Regulador 26 5.19 2.61 3 3.33 2.31 31 545 279 | 128 524 271

emocional
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Finalmente, relativo a las puntuaciones que obtienen los grupos en las escalas del
APQ empleadas para conseguir informacion sobre las variables relacionadas con los estilos

educativos (Tabla 16), los resultados son:

En las escalas de disciplina severa y pobre supervision, los sujetos del subtipo combinado
alcanzan puntuaciones mas elevadas en el nivel de primaria y secundaria. En cambio, las
mayores puntuaciones en la escala de disciplina inconsistente se encuentran en el subtipo
combinado para el nivel de primaria, y en el subtipo déficit de atencion para el nivel de
secundaria. Las diferencias encontradas en la escala de disciplina inconsistente en funcion del
periodo escolar sefialado, podrian justificarse debido a que los padres de los nifios
diagnosticados del subtipo déficit de atencion empiezan a percibir mayores dificultades en el
periodo de secundaria por la existencia de mayores exigencias en el ambito familiar y escolar,
pudiendo conllevar una mayor inconsistencia en la disciplina. Por ultimo, en la escala de

crianza positiva las medias son muy parecidas entre los grupos.
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Tabla 16

Analisis descriptivo de las puntuaciones de las escalas del APQ

Grupo Clinico Grupo Control
Subtipo déficit de Subtipo hiperactivo Subtipo combinado
atencion impulsivo
N  Media D.E N Media D.E N Media D.E N Media D.E
Implicacién 47 17.23 2.10 8 18.13 125 | 77 16,53 242 |202 17.21 2.08
parental
Crianza positiva | 48 18.38 1.86 10 18.60 165 | 83 1824 211 |206 1821 1.92
© Disciplina 46 9.48 2.82 10 10.80 290 | 81 10.38 249 |201 877 284
E apropiada
£| Disciplina 47 10.23 3.73 9 9.44 219 | 81 10.84 347 |203 9.51 3.03
& | inconsistente
Pobre 43  6.67 2.50 8 6.88 285 | 62 7.73 295 | 193 7.22 3.06
supervision
Disciplina 48 6.85 1.87 10 8.30 183 | 83 7.18 1.68 |[206 6.96 1.68
severa
Implicacién 27 17.07 1.73 3 17.67 404 | 33 16.85 215 |130 17.08 2.24
parental
Crianza positiva | 26 17.81 2.25 3 19.00 1.00 | 33 18.09 188 |130 17.61 2.29
@ | Disciplina 25 792 2.16 3 8.00 400 | 29 8383 242 | 127 7.80 281
S| apropiada
< | Disciplina 26 10.42 3.16 3 7.66 1.15 | 31 1023 281 |128 9.16 3.17
8| inconsistente
0| Pobre 24  8.96 4.36 3 9.00 400 | 31 906 397 (130 7.26 3.08
supervisiéon
Disciplina 23 6.91 2.00 3 6.66 115 | 32 6.97 162 | 130 6.69 2.00
severa

7.3.2. En cuanto a las respuestas de los adolescentes

Respecto a las puntuaciones que alcanzan los grupos en las escalas del Inventory of
Parent and Peer Attachment (IPPA) utilizadas para obtener aspectos cognitivos-afectivos del

apego hacia los padres (Tabla 17), los resultados son:

En las escalas de confianza y comunicacion, los sujetos de los tres subtipos de TDAH
obtienen puntuaciones menores que el grupo control. Y en la escala alienacién encontramos

la mayor puntuacion en el subtipo inatento.



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH 172

Tabla 17

Analisis descriptivo de las puntuaciones del Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA)

Grupo Clinico Grupo Control
Subtipo déficit de Subtipo hiperactivo Subtipo combinado
atencion impulsivo
N Media D.E N Media D.E | N Media D.E N Media D.E
Confianza 18 40.83 7.63 1 43.00 16 4263 511 | 72 43.10 5.8
Comunicacion 20 35.40 7.65 1 36.00 15 3653 6.72| 78 36.73 7.37
Alienacion 21 13.95 4.91 1 8.00 16 1119 335| 79 11.86 3.89

En cuanto a las puntuaciones que alcanzan los grupos en las escalas del APQ
utilizadas para obtener la informacion sobre las variables relacionadas con los estilos

educativos (Tabla 18), los resultados son:

En las escalas de disciplina severa y pobre supervision, los sujetos del subtipo déficit
de atencion alcanzan puntuaciones mas elevadas. A diferencia de la informacion obtenida en
la muestra de padres, donde se encontraban mayores puntuaciones en el subtipo combinado.
En la escala de disciplina inconsistente, encontramos las mayores puntuaciones en el subtipo
combinado. Por ultimo, en la escala de crianza positiva, la mayor puntuacion se aprecia en el

grupo control.
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Tabla 18
Analisis descriptivo de las puntuaciones de las escalas del APQ
Grupo Clinico Grupo Control
Subtipo déficit de Subtipo hiperactivo Subtipo combinado
atencion impulsivo

N Media D.E N Media D.E | N Media D.E N Media D.E
Implicacién 20 36.80 6.97 1 41.00 15 3553 6.80 | 80 35.78 6.19
parental madre
Implicacién 20 30.20 7.52 1 42.00 15 3033 9.23| 75 3372 6.80
parental padre
Crianza positiva 21 21.86 5.33 1 18.00 16 2150 641 | 78 21.99 4.47
Disciplina 21 7.81 3.04 1 7.00 15 813 323| 81 6.80 2.66
apropiada
Disciplina 20 13.05 4.55 1 14.00 16 1350 4.23| 81 12.73 4.06
inconsistente
Pobre 20 17.40 4.88 1 12.00 16 15.06 4.92 | 82 15.21 4.65
supervision
Disciplina severa | 20 7.35 1.53 1 9.00 16 719 201 | 83 6.76 2.34

7.4. Demostracion de las hipotesis especificas

7.4.1. Teniendo en cuenta la informacion proporcionada por los padres

1. Estudiar las representaciones vinculares

Hipotesis 1, apartado a.

Respecto a la primera hipétesis, apartado a, (EI grupo de padres de nifios

diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo

combinado) mostraran que sus hijos tienen mayores niveles de representaciones vinculares

inseguras (de tipo ambivalente o desorganizado) en comparacion con el grupo de padres de

nifios diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y el grupo control. A

continuacion detallamos los estadisticos que hemos realizado para comprobar la hipotesis.

Se realiz6 la prueba de normalidad de las puntuaciones relativas a representaciones

vinculares inseguras (ambivalente y desorganizado), donde observamos mediante el
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estadistico de Kolmogorov-Smirnov y el el Shapiro-Wilk (en los casos de ser menores a 50
sujetos) que en el nivel de primaria el grupo control y el grupo TDAH (subtipo
predominantemente inatento y combinado) no se distribuyen normalmente en ninguna de las
puntuaciones (p< 0.05). En cambio, el subtipo hiperactivo impulsivo tampoco se distribuye
normalmente en la puntuacién de apego inseguro ambivalente (p< 0.05), pero si se distribuye

con normalidad en la puntuacion de apego inseguro desorganizado (p> 0.05)

Debido a la presencia de datos discordantes y en algunos casos la no normalidad, el
Anova podria no dar resultados confiables, por lo tanto, se realiza la prueba de Mann-
Whitney. Nos lleva a concluir que a nivel de primaria no existen diferencias significativas
entre el grupo control y el subtipo hiperactivo impulsivo para el apego ambivalente
(z=-1.833; p= 0.067) y el apego desorganizado (z= -1.120; p= 0.263) (Tabla 19). Y entre el
subtipo hiperactivo impulsivo y el subtipo predominantemente inatento para el apego
ambivalente (z= -1.292; p= 0.197) y el apego desorganizado (z= -0.095; p= 0.924) (Tabla
20). En cambio, existen diferencias significativas a un nivel de confianza del 95% entre el
grupo control y el subtipo combinado para el apego ambivalente (z= -4.567; p= 0.000) y el
apego desorganizado (z= -6.948; p= 0.000) (Tabla 21). Y entre el subtipo combinado vy el
subtipo predominantemente inatento para el apego ambivalente (z= -2.739; p= 0.006) v el
apego desorganizado (z= -3.405; p= 0.001) (Tabla 22). Segun el valor de probabilidad
unilateral (p< 0.05) el grupo control y el subtipo inatento presentan menor puntuacion que el

subtipo combinado en ambas puntuaciones.
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Tabla 19

Contraste Mann Whitney entre los grupos control y el subtipo hiperactivo-impulsivo

Escala U z P
Apego Inseguro Ambivalente 763.500 -1.833 .067
Apego Inseguro Desorganizado 829.000 -1.120 .263
Tabla 20

Contraste Mann Whitney entre el subtipo hiperactivo-impulsivo y el subtipo déficit de

atencion

Escala U z p
Apego Inseguro Ambivalente 188.000 -1.292 197
Apego Inseguro Desorganizado 235.500 -.095 .924
Tabla 21

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo combinado

Escala U z P
Apego Inseguro Ambivalente 6005.500 -4.567 .000
Apego Inseguro Desorganizado 4193.500 -6.948 .000
Tabla 22

Contraste Mann Whitney entre el subtipo combinado y el subtipo déficit de atencion

Escala U z p

Apego Inseguro Ambivalente 1446.500 -2.739 .006
Apego Inseguro Desorganizado 1271.000 -3.405 .001
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Hipotesis 1, apartado b.

En cuanto a la primera hipdtesis, apartado b, (ElI grupo de padres de nifios
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) mostraran mayores puntuaciones en la escala de agente instrumental (menor
disponibilidad y accesibilidad) y en la escala regulador emocional (menor sensibilidad y
disponibilidad) en comparacion con el grupo de padres de nifios diagnosticados de TDAH
(subtipo predominantemente inatento) y el grupo control). Los estadisticos que hemos

realizado para comprobar la hipétesis son los siguientes.

Se realiz0 la prueba de normalidad de las puntuaciones relativas a la escala de agente
instrumental y regulador emocional, donde observamos mediante el estadistico de
Kolmogorov-Smirnov y el el Shapiro-Wilk (en los casos de ser menores a 50 sujetos) que en
el nivel de primaria el grupo control y el grupo TDAH (subtipo predominantemente inatento
y combinado) no se distribuyen normalmente en ninguna de las puntuaciones (p< 0.05). En
cambio, el subtipo hiperactivo impulsivo si se distribuye con normalidad en ambas
puntuaciones (p > 0.05). En el nivel de secundaria, en la puntuacion de la escala de agente
instrumental, exceptuando el grupo hiperactivo impulsivo, no se distribuyen normalmente
(p< 0.05), y en la puntuacion de la escala regulador emocional se distribuyen normalmente el
subtipo predominantemente inatento y el combinado (p> 0.05), y en cambio el grupo control

y el subtipo hiperactivo-impulsivo no se distribuyen con normalidad (p< 0.05).

Debido a la presencia de datos discordantes y en algunos casos la no normalidad, el
Anova podria no dar resultados confiables, por lo tanto, se realiza la prueba de Mann-
Whitney. Nos lleva a concluir que a nivel de primaria tan solo existen diferencias a un nivel
de confianza del 95% entre el subtipo predominantemente inatento y el combinado para la

escala regulador emocional (z= -2.044; p= 0.041). Segun el valor de probabilidad unilateral
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(p<0.05) el subtipo combinado presenta mayor puntuacion que el subtipo predominantemente
inatento (Tabla 23). Y a nivel de secundaria encontamos que existen diferencias a un nivel de
confianza del 95% entre el grupo control y el subtipo combinado para la escala agente
instrumental (z= -2.122; p= 0.034). Segun el valor de probabilidad unilateral (p< 0.05) el
subtipo combinado presentan mayor puntuacion que el grupo control (Tabla 24). No hallamos
diferencias entre el grupo control y el subtipo hiperactivo impulsivo (Tabla 25), ni entre el

grupo hiperactivo impulsivo y el subtipo predominantemente inatento (p >0.05) (Tabla 26).

Tabla 23

Contraste Mann Whitney entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo

combinado
Escala U Z p
Primaria 1616.500 -1.352 176
Agente Instrumental
Secundaria 301.500 -1.031 .303
Primaria 1442.000 -2.044 .041
Regulador Emocional
Secundaria 386.500 -.267 .790

Tabla 24

Contraste Mann Whitney entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el subtipo

predominantemente inatento

Escala U Z p
Primaria 7421.500 -1.326 .185
Agente Instrumental
Secundaria 1458.000 -2.122 .034
Primaria 8015.000 -.299 .765

Regulador Emocional
Secundaria 1897.500 -.379 .704
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Tabla 25

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo hiperactivo impulsivo

Escala U z p
Primaria 843.000 -.349 727
Agente Instrumental
Secundaria 97.000 -1.493 135
Primaria 836.000 -.995 .320
Regulador Emocional
Secundaria 102.500 -1.390 .165

Tabla 26

Contraste Mann Whitney entre el subtipo predominantemente hiperactivo impulsivo y el

subtipo predominantemente inatento

Escala U z p
Primaria 186.500 -473 .636
Agente Instrumental
Secundaria 20.000 -1.270 .204
Primaria 229.000 -.022 .982
Regulador Emocional
Secundaria 21.000 -1.302 .193

2. Estudiar los estilos educativos

Hipotesis 2, apartado a.

Respecto a la segunda hipétesis, apartado a, (Los padres de los nifios diagnosticados
de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo combinado)
obtendrdn mayores puntuaciones en disciplina severa, disciplina inconsistente y pobre
supervision; y menor puntuacion en crianza positiva en comparacién con los padres de los

nifios diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y del grupo control).

Se realizé la prueba de normalidad de las puntuaciones relativas a la escala de
disciplina severa, disciplina inconsistente, pobre supervision y crianza positiva, donde

observamos mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov y el el Shapiro-Wilk (en los
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casos de ser menores a 50 sujetos) que en el nivel de primaria el Unico grupo que se
distribuye con normalidad es el subtipo hiperactivo impulsivo para las puntuaciones de
disciplina severa e inconsistente (p> 0.05). En cambio, en el nivel de secundaria lo Unicos
grupos que se distribuyen con normalidad son el subtipo predominantemente inatento y
combinado en la puntuacion de disciplina inconsistente, y el subtipo hiperactivo impulsivo en

pobre supervision y crianza positiva.

Debido a la presencia de datos discordantes y en algunos casos la no normalidad, el
Anova podria no dar resultados confiables, por lo tanto, se realiza la prueba de Mann-
Whitney. Nos lleva a concluir que a nivel de primaria existen diferencias significativas a un
nivel de confianza del 95% entre el grupo control y el subtipo combinado en la escala
disciplina inconsistente (z=-2.921; p= 0.003) (Tabla 27). Segun el p-value (p< 0.05) el grupo
control obtiene menor puntuacién que los subtipos de TDAH (hiperactivo impulsivo y
combinado). Ademas, encontramos diferencias entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el
subtipo predominantemente inatento para la escala disciplina severa (z= -2.464; p= 0.014)
observando en el p-value (p< 0.05) que el subtipo hiperactivo impulsivo alcanza una mayor
puntuacion que el subtipo predominantemente inatento (Tabla 28), y entre el subtipo
predominantemente inatento y el subtipo combinado en la escala pobre supervision
(z= -1.999, p= 0.046) indicando el valor de probabilidad unilateral (p< 0.05) que el subtipo
combinado alcanza una mayor puntuacion que el subtipo predominantemente inatento
(Tabla 29). En el nivel de secundaria encontramos diferencias significativas a un nivel de
confianza del 95% entre el grupo control y el subtipo combinado para la escala disciplina
inconsistente (z= -2.210; p= 0.027) y pobre supervision (z= -2.880; p= 0.004). Segun el valor
de probabilidad unilateral (p< 0.05) el subtipo combinado presenta mayor puntuacién que el

grupo control (Tabla 27).
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Tabla 27

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo combinado

Escala U z p
Primaria 8224.000 -.524 .600
Crianza Positiva
Secundaria 1920.500 -.943 .346
Primaria 6406.000 -2.921 .003
Disciplina Inconsistente
Secundaria 1479.500 -2.210 .027
. Primaria 5126.000 -1.763 .078
Pobre supervision
Secundaria 1362.000 -2.880 .004
L Primaria 7854.500 -1.099 272
Disciplina Severa
Secundaria 1837.500 -1.044 .297
Tabla 28
Contraste  Mann Whitney entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el
predominantemente inatento
Escala U Z p
Primaria 233.000 -.151 .880
Crianza Positiva
Secundaria 30.000 -.667 .505
Primaria 207.000 -.101 919
Disciplina Inconsistente
Secundaria 18.500 -1.487 137
- Primaria 170.000 -.055 .956
Pobre supervision
Secundaria 36.000 .000 1.000
L Primaria 122.000 -2.464 .014
Disciplina Severa
Secundaria 33.500 -.083 .934
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Tabla 29

Contraste Mann Whitney entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo

combinado
Escala U Z p
Primaria 1968.000 -.120 .904
Crianza Positiva
Secundaria 412.000 -.266 .790
Primaria 1649.500 -1.262 .207
Disciplina Inconsistente
Secundaria 401.500 -.024 .981
., Primaria 1035.000 -1.999 .046
Pobre Supervision
Secundaria 334.500 -.644 .520
L Primaria 1732.500 -1.260 .208
Disciplina Severa
Secundaria 342.000 -.456 .648

3. Valorar la influencia de la edad del nifio en los problemas de conducta y

agresividad

Hipotesis 3

Respecto a la tercera hipotesis, (A mayor edad de los hijos se obtendran mayores
puntuaciones en problemas de conducta y agresividad en los casos de TDAH. Observamos en
la correlacién de Spearman una asociacion significativa y positiva (rs= .907; p< .01) entre la
edad de los hijos y los problemas de conducta. Sin embargo, no encontramos una asociacion

significativa entre la edad de los hijos y los problemas de agresividad (rs= -.148; p< .01) en

el grupo TDAH (Tabla 30).
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Tabla 30

Correlaciones entre la edad de los hijos y los problemas de conducta y agresividad

Problemas de conducta Agresividad

Edad de los hijos .907(**) -.148

Nota. p**<.01

4. Valorar la evolucién de la sintomatologia a los largo del desarrollo evolutivo

Hipétesis 4, apartado a.

En cuanto a la cuarta hipotesis, apartado a, (En los nifios con un diagndstico temprano
de TDAH (considerando que el diagnéstico temprano se realiza a los 6 afios o inclusive
antes) se contempla en comparacioén con nifios que tienen un diagndstico de TDAH maés
tardio (considerando que el diagndstico tardio se realiza a los 12 afios 0 mas tarde), una
mayor puntuacion en la actualidad de los sintomas de hiperactividad, impulsividad, déficit de

atencion, problemas de conducta, agresividad, depresion y ansiedad).

Se realiz6 la prueba de normalidad de las puntuaciones indicadas, donde observamos
mediante el estadistico Shapiro-Wilk (en los casos de ser menores a 50 sujetos) que las
puntuaciones en las escalas de déficit de atencidn y problemas de conducta se distribuyen con
normalidad (p> 0.05). En cambio, el resto de las puntuaciones no se distribuyen normalmente

(p< 0.05).

En consecuencia a los resultados de la prueba de normalidad, se realiza la prueba T de
Student en el caso de las escalas de déficit de atencion y problemas de conducta. En la prueba
de Levene no asumimos varianzas iguales para la escala de déficit de atencion (p< 0.05), y en

la escala de problemas de conducta asumimos varianzas iguales (p> 0.05).
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Los resultados ponen de manifiesto que no hay diferencias significativas a un nivel de
confianza del 95% en la escala de déficit de atencién en funcién de la edad del diagnéstico
(t= 0.084; p= 0.934). En cambio, la prueba de muestras independientes para la escala de
problemas de conducta (t= -3,654; p= 0.000) nos indica que existen diferencias significativas

a un nivel de confianz del 95% (Tabla 31)

En el resto de las escalas se ha llevado a cabo el contraste Mann Whitney y
observamos diferencias significativas a un nivel de confianza del 95% en la escala de
ansiedad (z= -2.964; p= 0.003) y depresion (z= -2.658; p= 0.008). Sin embargo, no

encontramos diferencias significativas para la escala de agresividad (z= -0.620; p= 0.535)

(Tabla 32).

Tabla 31

Prueba de muestras independientes entre los nifios con un diagndéstico temprano y los que

tienen un diagnostico tardio
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Escala Media DT t gl p
Déficit de Menores o
Atencion igualesa6 21 11.95 1.12
arfios 0.084 22.23 0.934
Mayores o
igualesa 12 19 11.86 0.26
arnos 4
Problemas de Menores o
Conducta igualesa6 18 7.56 0.42
anos 3,654 209 0.000
Mayores o
igualesa 12 19 9.49 0.16

afos 3
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Tabla 32

Contraste Mann Whitney entre los nifios con un diagnostico temprano y los que tienen un

diagnéstico tardio

Escala U Z p

Agresividad 1948.500 -.620 .535
Ansiedad 187.000 -2.964 .003
Depresion 227.500 -2.658 .008

Hipétesis 4, apartado b.

En relacion a la cuarta hipdtesis, apartado b, (Los nifios diagnosticados de TDAH
(todos los subtipos) desarrollan més sintomas de depresion, ansiedad, problemas de

conducta y agresividad que los nifios sin un diagndéstico de TDAH).

Se realiz6 la prueba de normalidad de las puntuaciones indicadas, donde observamos
mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov y el el Shapiro-Wilk (en los casos de ser
menores a 50 sujetos) que en el nivel de primaria practicamente la mayoria de las

puntuaciones no se distribuyen normalmente (p< 0.05).

De acuerdo a los resultados de la prueba de normalidad, se ha llevado a cabo el
contraste Mann Whitney y observamos diferencias significativas a un nivel de confianza del
95% en todos los grupos para el nivel de primaria. Entre el grupo control y el subtipo
combinado para la escala de depresion (z=-7.479; p= 0.000), ansiedad (z= -5.901; p= 0.000),
problemas de conducta (z= 5.091; p= 0.000) y agresividad (z= -7.879; p= 0.000). Segun el
valor de probabilidad unilateral (p< 0.05) el subtipo combinado presenta mayor puntuacion
que el grupo control en todas las escalas (Tabla 33). Entre el grupo control y el subtipo déficit
de atencion encontramos diferencias significativas en la escala depresion

(z= -4.557; p= 0.000), ansiedad (z= -4.257; p= 0.000), problemas de conducta
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(z= -2.424; p= 0.015) y agresividad (z= -3.365; p= 0.001). Segun el valor de probabilidad
unilateral (p<0.05) el subtipo predominantemente inatento presenta mayor puntuacion que el
grupo control en todas las escalas (Tabla 34). Finalmente, entre el grupo control y el subtipo
hiperactivo impulsivo observamos exclusivamente diferencias en la escala de problemas de
conducta (z= -2.968; p= 0.003) y agresividad (z= -4.087; p= 0.000). Segun el valor de
probabilidad unilateral (p< 0.05) el subtipo hiperactivo impulsivo presenta mayor puntuacion

que el grupo control en todas las escalas (Tabla 35).

En el nivel de secundaria, observamos diferencias significativas a un nivel de
confianza del 95% entre el grupo control y el subtipo combinado, y entre el grupo control y el
subtipo predominantemente inatento. No es posible hallar comparaciones entre el grupo
control y el subtipo hiperactivo impulsivo por falta de casos. Las diferencias entre el grupo
control y el subtipo combinado se han encontrado en la escala de depresion (z= -5.459; p=
0.000), ansiedad (z= -4.142; p= 0.000), problemas de conducta (z= -5.073; p= 0.000) y
agresividad (z= -5.162; p= 0.000). Segun el valor de probabilidad unilateral (p< 0.05) el
subtipo combinado presenta mayor puntuacién que el grupo control en todas las escalas.
(Tabla 36). Entre el grupo control y el subtipo déficit de atencion encontramos diferencias
significativas en la escala depresion (z= -4.076; p= 0.000), problemas de conducta
(z= -4.479; p= 0.000) y agresividad (z= -4.892; p= 0.000), a excepcién de la escala de
ansiedad (z= -1.635; p=0.102). Segun el valor de probabilidad unilateral (p< 0.05) el subtipo
predominantemente inatento presenta mayor puntuacion que el grupo control en todas las

escalas (Tabla 37).
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Tabla 33

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo combinadonivel de primaria

Escala U Z p
Depresion 736.000 -7.479 .000
Ansiedad 1137.000 -5.901 .000
Problemas de Conducta 4735.500 -5.091 .000
Agresividad 3528.000 -7.879 .000
Tabla 34

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo predominantemente inatento

nivel de primaria

Escala U z p
Depresion 1389.000 -4.557 .000
Ansiedad 1411.500 -4.257 .000
Problemas de Conducta 3809.500 -2.424 .015
Agresividad 3387.500 -3.365 .001
Tabla 35

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo hiperactivo impulsivo nivel de

primaria

Escala U Z p
Depresion 242.500 -.335 .738
Ansiedad 257.500 -.033 .973
Problemas de Conducta 395.500 -2.968 .003
Agresividad 255.000 -4.087 .000

186



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH 187

Tabla 36

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo combinado nivel de secundaria

Escala U Z p
Problemas de Conducta 657.500 -5.459 .000
Agresividad 1118.500 -4.142 .000
Ansiedad 196.500 -5.073 .000
Depresion 177.000 -5.162 .000
Tabla 37

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo predominantemente inatento

nivel de secundaria

Escala U Z p

Problemas de Conducta 862.500 -4.076 .000
Agresividad 1420.500 -1.653 .102
Ansiedad 313.500 -4.479 .000
Depresion 330.000 -4.892 .000

Hipétesis 4, apartado c.

Respecto a la cuarta hipdtesis, apartado ¢, (Los nifios diagnosticos del subtipo
predominantemente inatento desarrollan més sintomas de depresion y ansiedad que los nifios

diagnosticados del subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo o combinado).

Se realizd la prueba de normalidad de las puntuaciones indicadas, donde observamos
mediante el estadistico Shapiro-Wilk (en los casos de ser menores a 50 sujetos) que las
puntuaciones en la escala de depresion se distribuyen con normalidad (p> 0.05). En cambio,

en las puntuaciones de la escala de ansiedad no se distribuyen normalmente (p< 0.05) en el
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nivel de primaria. En consecuencia a los resultados de la prueba de normalidad, se realiza la
prueba T de Student en el caso de la escala de depresion. En la prueba de Levene asumimos
varianzas iguales (p> 0.05). Los resultados ponen de manifiesto que no hay diferencias
significativas a un nivel de confianza del 95% en la escala de depresion entre el subtipo
hiperactivo impulsivo y el subtipo predominantemente inatento (t= -1.391; p= 0.172)
(Tabla 38). Sin embargo, encontramos diferencias significativas a un nivel de confianza del
95% en la escala de depresion entre el subtipo combinado y el subtipo predominantemente
inatento (t= -3.09; p= 0.003). Segln el valor de probabilidad unilateral (p< 0.05) el subtipo
combinado presenta mayor puntuacion que el subtipo predominantemente inatento

(Tabla 39).

En la escala de ansiedad, se ha llevado a cabo el contraste Mann Whitney y no
observamos diferencias significativas a un nivel de confianza del 95% entre el subtipo
predominantemente inatento y el subtipo hiperactivo impulsivo (z= -1.546; p= 0.122)
(Tabla 40), ni tampoco entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo combinado

(z= -1.376; p= 0.169) (Tabla 40).

Para el nivel de secundaria, se realizo la prueba de normalidad de las puntuaciones
indicadas, donde observamos mediante el estadistico Shapiro-Wilk (en los casos de ser
menores a 50 sujetos) que las puntuaciones en la escala de depresion y ansiedad no se
distribuyen con normalidad (p< 0.05), a excepcion de la escala de depresion en el subtipo
combinado (p< 0.05). Por ello, se ha llevado a cabo el contraste Mann Whitney y no
observamos diferencias significativas a un nivel de confianza del 95% entre el subtipo
predominantemente inatento y combinado para la escala de depresion (z= -0.054; p= 0.957),

ni ansiedad (z=-0.198; p= 0.843) (Tabla 41).
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Tabla 38

Prueba de muestras independientes entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el subtipo

predominantemente inatento

Escala Media DT t gl p
Depresion  Subtipo
Hiperactividad 5.50 1.29 -1.391 41 0.172
impulsividad
Subtipo inatento 6.92 1.99
Tabla 39

Prueba de muestras independientes entre el subtipo combinado y el subtipo

predominantemente inatento

Escala Media DT t gl p
Depresion  Subtipo
combinado 8.42 2.35 -3.09 80 0.003
Subtipo inatento 6.92 1.99
Tabla 40

Contraste Mann Whitney entre el predominantemente inatento y el hiperactivo impulsivo

Ansiedad 41.500 -1.546 122
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Tabla 41

Contraste Mann Whitney entre el predominantemente inatento y el combinado

Escala U Z p
Ansiedad 691.500 -1.376 .169
Tabla 42

Contraste Mann Whitney entre el predominantemente inatento y el combinado en el nivel de

secundaria
Escala U Z p
Ansiedad 197.500 -.054 957
Depresion 199.500 -.198 843

Hipotesis 4, apartado d.

En cuanto a la cuarta hipotesis, apartado d, (Los nifios diagnosticados del subtipo
hiperactivo-impulsivo o combinado desarrollan més sintomas de problemas de conducta y

agresividad que los nifios diagnosticados del subtipo predominantemente inatento).

Se realiz6 la prueba de normalidad de las puntuaciones indicadas, donde observamos
mediante el estadistico Shapiro-Wilk (en los casos de ser menores a 50 sujetos) que las
puntuaciones en la escala de problemas de conducta y agresividad no se distribuyen con

normalidad (p< 0.05) en el nivel de primaria y secundaria.

Por tanto, en ambas escalas en el nivel de primaria se ha llevado a cabo el contraste

Mann Whitney y observamos diferencias significativas a un nivel de confianza del 95% en la
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escala de agresividad tanto entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el predominantemente
inatento (z= -2.443; p= 0.015) (Tabla 43), como entre el subtipo combinado y el
predominantemente inatento (z=-3.030; p= 0.002) (Tabla 44). Segln el valor de probabilidad
unilateral (p< 0.05) el subtipo hiperactivo impulsivo y combinado presentan mayor

puntuacion que el subtipo predominantemente inatento.

En el nivel de secundaria, no observamos diferencias significativas a un nivel de
confianza del 95% entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el predominantemente inatento
para la escala de problemas de conducta (z= -1.809; p=0.071) y agresividad
(z= -2.443; p= 0.015) (Tabla 45), como tampoco entre el subtipo combinado y el
predominantemente inatento para la escala de problemas de conducta (z=-1.074 ; p=0.283) y

la escala de agresividad (z=-1.588 ; p= 0.112) (Tabla 46).

Tabla 43

Contraste Mann Whitney entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el predominantemente

inatento
Escala U Z p
Problemas de Conducta 135.000 -1.809 .071
Depresion 120.000 -2.443 .015
Tabla 44

Contraste Mann Whitney entre el subtipo combinado y el predominantemente inatento

Escala U z p

Problemas de Conducta 1497.500 -1.706 .088

Agresividad 1312.500 -3.030 .002
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Tabla 45

Contraste Mann Whitney entre el subtipo hiperactivo impulsivo y el predominantemente

inatento nivel de secundaria

Escala U z p
Problemas de Conducta 39.500 -.070 .944
Agresividad 23.000 -1.225 221
Tabla 46

Contraste Mann Whitney entre el subtipo combinado y el predominantemente inatento nivel

de secundaria

Escala U Z p
Problemas de Conducta 327.000 -1.074 .283
Agresividad 328.500 -1.588 112

7.4.2. Teniendo en cuenta la informacion proporcionada por los adolescentes

5. Estudiar las representaciones vinculares

Hipotesis 5

En relacion a la quinta hipdtesis, apartado b, (EI grupo de adolescentes
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) mostraran menores puntuaciones en la subescala de confianza y en la subescala
comunicacion, y mayor puntuacion en la subescala de alienacién en comparacion con el
grupo de adolescentes diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y el

grupo control).
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Se realizd la prueba de normalidad de las puntuaciones indicadas, donde observamos
mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk (en los casos de ser menores
a 50 sujetos) que las puntuaciones en el grupo control no se distribuyen con normalidad
(p< 0.05) en las escalas comunicacion y confianza, en cambio las puntuaciones en la escala
de alienacion se distribuyen con normalidad (p> 0.05). En el subtipo predominantemente
inatento, encontramos que las puntuaciones de las escalas se distribuyen con normalidad
(p>0.05), a excepcidn de la escala de comunicacién. Para finalizar, en el subtipo combinado
todas las puntuaciones se distribuyen con normalidad (p> 0.05). En el caso del subtipo
hiperactivo impulsivo se ha eliminado porque no existen datos suficientes para realizar los

analisis.

De acuerdo a los resultados de la prueba de normalidad, se ha llevado a cabo el
contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo combinado para las escalas de
confianza y comunicacién, y entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo
combinado para la escala de comunicacién. No observamos diferencias significativas a un
nivel de confianza del 95% entre el grupo control y el subtipo combinado para las escalas de
confianza (z= -0.434; p= 0.664) y comunicacion (z= -0.209; p= 0.834) (Tabla 47). Tampoco
encontramos diferencias entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo combinado

para la escala de comunicacion (z=-0.268; p= 0.789) (Tabla 48).

En cuanto al grupo control y el subtipo combinado para la escala de alienacion se
realiza la prueba T de Student. En la prueba de Levene asumimos varianzas iguales (p> 0.05).
Los resultados ponen de manifiesto que no hay diferencias significativas a un nivel de
confianza del 95% para la escala de alienacion (t= 0.645; p= 0.521) (Tabla 49). Y en el caso
del subtipo predominantemente inatento y el subtipo combinado para las escalas de confianza

y alienacion se asumen varianzas iguales (p> 0.05). Los resultados nos indican que no hay
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diferencias significativas a un nivel de confianza del 95% para la escala de confianza

(t=-0.794; p= 0.433) y alienacion (t= 1.931; p= 0.62) (Tabla 50).

Tabla 47

Contraste Mann Whitney entre el grupo control y el subtipo combinado

Escala U Z p

Confianza 536.000 -.434 .664

Comunicacion 565.000 -.209 834
Tabla 48

Contraste Mann Whitney entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo

combinado
Escala U Z p
Comunicacién 142.000 -.268 .789
Tabla 49

Prueba de muestras independientes entre el grupo control y el subtipo combinado

Escala Media DT t gl p
Alienacién Grupo
control 11.86 3.89 .645 93 521
Subtipo

combinado 11.19 3.35
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Tabla 50

Prueba de muestras independientes entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo

combinado
Escala Media DT t gl p
Confianza Subtipo
inatento 40.83 7.63 -.794 32 433
Subtipo
combinado 42.63 5.11
Alienacion Subtipo
inatento 13.95 491 1.931 35 .62
Subtipo
combinado 11.19 3.35

6. Estudiar los estilos educativos

Hipotesis 6

Respecto a la sexta hipoétesis, (Los adolescentes diagnosticados de TDAH (subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo combinado) obtendran mayores
puntuaciones en disciplina severa, disciplina inconsistente y pobre supervision; y menor
puntuacion en crianza positiva en comparacion con los adolescentes diagnosticados de

TDAH (subtipo predominantemente inatento) y del grupo control).

Se realiz6 la prueba de normalidad de las puntuaciones indicadas, donde observamos
mediante el estadistico de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk (en los casos de ser menores
a 50 sujetos) que las puntuaciones en grupo control no se distribuyen con normalidad
(p< 0.05), en cambio las puntuaciones en los subtipos combinado y déficit de atencién se
distribuyen con normalidad en las escalas de crianza positiva y disciplina inconsistente

(p> 0.05) y en cambio, encontramos que no se distribuyen con normalidad en las escalas de
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pobre supervision y disciplina severa. En el caso del subtipo hiperactivo impulsivo se ha

eliminado porque no existen datos suficientes para realizar los analisis.

Por tanto, se ha llevado a cabo el contraste Mann Whitney entre el subtipo combinado
y el grupo control para todas las escalas, y no observamos diferencias significativas a un nivel
de confianza del 95% para la escala de crianza positiva (z= -0.101; p= 0.920), disciplina
inconsistente (z= -0.908; p= 0.364), pobre supervision (z= -0.474; p= 0.636) y disciplina
severa (z= -1.056; p=0.291). (Tabla 51). Asi como entre el subtipo combinado y el
predominantemente inatento no encontramos diferencias en las escalas pobre supervision

(z=-1.521; p=0.128) y disciplina severa (z=-0.620; p=0.535) (Tabla 52).

En cuanto al subtipo combinado y el subtipo predominantemente inatento se realiza la
prueba T de Student. En la prueba de Levene asumimos varianzas iguales (p> 0.05). Los
resultados ponen de manifiesto que no hay diferencias significativas a un nivel de confianza
del 95% entre el subtipo hiperactivo combinado y el subtipo predominantemente inatento en
la escala de crianza positiva (t= 0.185; p= 0.854) (Tabla 53) y disciplina inconsistente

(t= -0.304; p= 0.763) (Tabla 54).

Tabla 51

Contraste Mann Whitney entre el subtipo combinado y el predominantemente inatento

Escala U z P

Crianza Positiva 614.000 -.101 .920
Disciplina Inconsistente 555.000 -.908 .364
Pobre supervision 607.000 -474 .636

Disciplina Severa 554.500 -1.056 291
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Tabla 52

Contraste Mann Whitney entre el subtipo combinado y el predominantemente inatento

Escala U z P

Pobre supervision 112.500 -1.521 .128

Disciplina Severa 141.000 -.620 .535
Tabla 53

Prueba de muestras independientes entre el subtipo

predominantemente inatento en crianza positiva

combinado vy el

Escala Media DT t gl p

Crianza Subtipo 21.50 6.41

Positiva combinado 0.185 35 0.854
Subtipo inatento 21.86 5.33

Tabla 54

Prueba de muestras independientes entre el subtipo

predominantemente inatento en disciplina inconsistente

combinado y el

Escala Media DT t gl p
Disciplina Subtipo 13.50 4.23
inconsistente combinado -0.304 34 0.763

Subtipo inatento  13.05 4.55

subtipo

subtipo
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7.4.3. Teniendo en cuenta la informacion proporcionada tanto por los padres

como los adolescentes

7. Valorar la relacion existente entre el nivel educativo de los padres y la

disciplina que ejercen

Hipotesis 7

En cuanto a la séptima hipotesis, (A mayor nivel educativo de las madres se
obtendran menores puntuaciones en disciplina inconsistente en el grupo TDAH y control).
Observamos en la correlacion de Spearman una asociacion significativa y negativa
(rs= -1.00; p< .01) entre el nivel educativo de las madres y la presencia de puntuaciones en
disciplina inconsistente en el grupo TDAH, por lo tanto, a mayor nivel educativo de las
madres del grupo TDAH habra menor puntuacién en la escala de problemas de disciplina
inconsistente. En cambio, no observamos una asociacion significativa entre el nivel educativo
de las madres del grupo control y la presencia de puntuciones en disciplina inconsistente

(rs=.60; p> .05) (Tabla 55).

Tabla 55

Correlaciones entre el nivel educativo de las madres y la puntuacion en disciplina
inconsistente

Disciplina inconsistente

Nivel educativo de la

_ *k
madre. Grupo TDAH 1.00(™)

Nivel educativo de la .60
madre. Grupo control

Nota. p**<.01
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8. Valorar la influencia de la edad del nifio en las dificultades de su crianza

Hipotesis 8

En relacién a la octava hipotesis, (A mayor edad de los hijos se obtendran menores
puntuaciones en crianza positiva en el grupo TDAH). No constatamos en la correlacion de
Spearman una asociacion significativa (rs= -.68; p> .05) entre la edad de los hijos y la

presencia de puntuaciones en crianza positiva en el grupo TDAH (Tabla 51).

Tabla 56

Correlaciones entre la edad de los hijos y la puntuacion en crianza positiva

Crianza positiva

Edad de los hijos.

Grupo TDAH -68

Edad de los hijos. -.59
Grupo control

Nota. p**<.01

7.5. Andlisis de la Regresion Lineal Multiple

Se ha llevado a cabo una regresion lineal multiple para conocer el efecto conjunto que
ejercen todos los factores indicados a continuacion, sobre las variables dependientes
hiperactividad e inatencion. Las variables independientes consideradas han sido los factores
de los estilos educativos y del vinculo parento-filial; incluyendo a su vez, las variables del
nivel maximo de escolaridad alcanzado por el padre y la madre, el nimero de hermanos, la

estructura familiar y la edad del hijo.
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Se ha aplicado en cada caso un analisis de regresion lineal maltiple con el método
hacia atras para las variables dependientes hiperactividad e inatencion. Asi como hemos
realizado otra regresion uniendo las variables hiperactividad e impulsividad. Y por tanto,
hemos obtenido un modelo de regresion maltiple para cada una de las variables dependientes,

compuesto por una combinacion de las variables independientes o factores predictores.

En el caso de la variable hiperactividad, teniendo en cuenta todas las variables
independientes indicadas anteriormente, obtenemos un  de 0.176. Podemos indicar que el
modelo no explica lo suficiente a la variable hiperactividad, es decir, lo explica a un 17.6%.
Por tanto, se han eliminado las variables que no han mostrado significatividad en los
coeficientes de la regresion, aumentando el a 0.319, lo que indica que el modelo de
regresion hallado explica mejor la variabilidad de la escala de hiperactividad. Concluimos

que el modelo se estructura de este modo:

Total puntuacion en la escala de hiperactividad= 10.483 — 0.349 (nivel maximo de
escolaridad alcanzado por el padre) — 0.12 (total puntuacion en la escala de exploracién)

+ 0.508 (puntuacién de apego inseguro desorganizado) (Tabla 57).

Centrandonos en la variable inatencion, realizando la regresion con todas las variables
independientes indicadas con anterioridad, obtenemos un  de 0.101. EI modelo no explica
lo suficiente a la variable inatencion, es decir, lo explica a un 10.1%. Por ello, se han
eliminado las variables que no han mostrado significatividad en los coeficientes de la
regresion, incrementando el a 0.118, lo que indica que el modelo de regresion obtenido
explica de forma similar, al modelo inicial, la variabilidad de la escala de inatencion. El

modelo que resulta es el siguiente:

Total puntuacién en la escala de inatencion= 6.035 + 0.347 (edad del hijo)

+ 0.425 (total puntuacion en la escala de disciplina inconsistente) (Tabla 58).
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Finalmente, uniendo las variables dependientes hiperactividad e inatencion y
manteniendo todas las variables independientes indicadas con anterioridad, obtenemos un
de 0.140. ElI modelo no explica lo suficiente a las variables hiperactividad e inatencion, es
decir, lo explica a un 14%. Del mismo modo que en los casos anteriores, se han eliminado las
variables que no han mostrado significatividad en los coeficientes de la regresion,
incrementando el  a 0.148, lo que indica que el modelo de regresion obtenido explica de
forma similar, al modelo inicial, la variabilidad de la escala de hiperactividad e inatencion. El

modelo final se detalla a continuacion:

Total puntuacion en la escala de hiperactividad e inatencion= 14.334 + 0.452 (edad
del hijo) — 0.65 (nivel maximo de escolaridad alcanzado por el padre) + 0.596 (total

puntuacion en la escala de disciplina inconsistente) (Tabla 59).

Tabla 57

Modelo de regresion multiple para la variable dependiente hiperactividad

Modelo Coef. Coef t Sig.
No estand. estand.
B ET Beta
(Constante) 10.483 1.008 10.402 .000
Nivel escolaridad padre -.349 .079 -.205 -4.433 .000
Escala de exploracién -.120 .038 -1.56 -3.198 .002

Apego desorganizado .508 .059 420 8.623 .000
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Tabla 58

Modelo de regresion multiple para la variable dependiente inatencion

Modelo Coef. Coef t Sig.
No estand. estand.
B ET Beta
(Constante) 6.035 1.505 4.010 .000
Edad del hijo .347 .156 116 2.223 .027
Disciplina inconsistente 425 .072 .310 5.934 .000

Tabla 59

Modelo de regresion maltiple para la variable dependiente hiperactividad e inatencién

Modelo Coef. Coef t Sig.
No estand. estand.
B ET Beta
(Constante) 14.334 2.414 5.939 .000
Edad del hijo 452 .224 .106 2.017 .045
Nivel de escolaridad padre -.650 211 -.162 -3.087 .002
Disciplina inconsistente .596 .102 .305 5.830 .000.
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo principal del presente estudio es la comparacion de las representaciones
vinculares y determinadas variables de los estilos educativos entre la informacion
proporcionada por los padres de nifios y adolescentes de 6 a 16 afios y los propios
adolescentes que tienen un diagnostico positivo de TDAH, y las familias y los propios
adolescentes que no padecen el trastorno (grupo control). Asi como constatar si los nifios y
adolescentes con TDAH tienen mayores problemas externalizantes (problemas de conducta y
agresividad) e internalizantes (ansiedad y depresion) en comparacion con los nifios y
adolescentes que no cursan con sintomatologia de TDAH. A su vez, analizamos si influyen
en los resultados de algunas de las variables indicadas, la edad de los nifios, el nivel
sociocultural, la edad en la que se realiza el diagndstico de TDAH y el subtipo del que son
diagnosticados. Para ello, disefiamos un estudio descriptivo transversal de caso control. La
muestra de TDAH estaba compuesta por 204 padres y 63 adolescentes, y el grupo control de
342 padres y 133 adolescentes. Las muestras de ambos grupos no difieren significativamente

en edad ni nivel sociocultural.

En este apartado vamos a realizar una exposicion de los principales resultados

obtenidos en funcion de los analisis realizados en el estudio.

En primer lugar, mediante los andlisis estructurales confirmaremos la adecuacién de
los instrumentos utilizados. Posteriormente, expondremos la aceptacion o rechazo de las
hipbtesis de trabajo. Finalmente, resaltaremos las principales conclusiones obtenidas del
trabajo realizado, analizaremos las limitaciones del estudio y propondremos futuras lineas de

investigacion.
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8.1. Analisis estructurales

A continuacion exponemos la informacidn referente a la confiabilidad y validez de los

instrumentos de medida utilizados en el presente estudio.

Behavior Assessment System for children. (BASC; Reynold y Kamphaus, 1992).

Version Espafola

El analisis estructural realizado del BASC con las escalas contestadas por los padres
mostro indices de fiabilidad que varian de satisfactoria a altos para las escalas del nivel de
primaria y secundaria. Por lo tanto, podemos sefialar que las escalas del BASC contestadas
por los padres son fiables. Sin embargo, la consistencia interna de las escalas contestadas por
los adolescentes mostrd valores negativos y bajos, posiblemente a causa de una inadecuada
percepcion realizada de los adolescentes sobre el contenido de los items que componen cada
una de las escalas. Debido a los resultados se decidio eliminar estas escalas de nuestro
estudio. Asimismo, nuestros datos del andlisis factorial confirmatorio mostraron la validacion
del constructo de las escalas contestadas por los padres, a excepcion de la escala de
hiperactividad del nivel de secundaria. Por tanto, hemos eliminado dicha escala de nuestro
estudio debido a que no cumple los criterios de adecuacién para aceptar la validacion del

constructo.

Cuestionario de Vinculacion Parento-Filial (Martinez, 2008)

El andlisis estructural llevado a cabo con el cuestionario de Vinculacion Parento-Filial
mostré en la dimensién de apego un indice de fiabilidad bajo. Sin emabrago, podemos
considerarla en nuestro estudio porque al analizar por separado las escalas que la componen
(exploracion y reencuentro) se observaron valores aceptables. Respecto a la dimension de

sistema de cuidados, presentd una consistencia interna aceptable, pero las escalas que la
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forman demostraron una baja consistencia interna. A pesar de los valores bajos en cada una
de las escalas, mantenemos las escalas del sistema de cuidados porque el valor total de la
dimensidn es aceptable. Los valores hallados nos indican que el cuestionario presenta algunas
deficiencias en cuanto a su consistencia interna que deberan ser mejoradas en futuras
investigaciones. Ademas, los resultados del anélisis factorial confirmatorio nos permitieron
aceptar la validacién del constructo de las escalas contestadas por los padres en el nivel de
primaria, eliminando la escala de objeto corporal y apego seguro. Y en el nivel de secundaria,

eliminando la escala de objeto corporal y reencuentro.

Alabama Parenting Questionnaire (APQ; Frick, 1991 citado en Shelton et al.,

1996)

El andlisis estructural del APQ con las escalas contestadas por los padres reveld para
las escalas positivas indices de fiabilidad moderados. En cuanto a las escalas negativas, los
coeficientes de consistencia interna fueron aceptables, aunque debemos sefialar que la escala
pobre supervision y disciplina severa obtuvieron valores moderadamente inferiores al resto.
Con nuestros datos podemos apuntar que las escalas del APQ contestadas por los padres son
fiables para medir los estilos educativos. En el caso de los resultados de la fiabilidad en las
escalas contestadas por los adolescentes, los coeficientes para las escalas positivas resultaron
satisfactorios, a excepcion de la escala de disciplina apropiada, donde se obtuvo una
puntuacion moderadamente inferior al resto. En cambio, para todas las escalas negativas los
resultados arrojaron valores moderados. Del mismo modo que en el caso de las escalas
contestadas por los padres, las escalas contestadas por los adolescentes son fiables para medir
los estilos educativos. Igualmente, los datos del analisis factorial confirmatorio nos hicieron
aceptar la validacion del constructo tanto en el caso de las escalas contestadas por los padres

como por los adolescentes.
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The Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA; Armsden y Greenberg,

1987)

El analisis estructural realizado sobre el IPPA mostré para la escala de confianza y
comunicacion un indice de fiabilidad alto y para la escala de alienacion un indice aceptable.
Los valores obtenidos nos indican que el cuestionario es fiable para medir aspectos cognitivo-
afectivos del apego hacia los padres. Ademas, los resultados obtenidos del analisis factorial

confirmatorio nos mostraron la validacion del constructo.

Aceptada la adecuacion de los instrumentos utilizados en nuestro estudio, centraremos

la discusidn sobre las hipotesis de trabajo.

8.2. Hipdtesis de trabajo

8.2.1. Teniendo en cuenta la informacion proporcionada por los padres

Teniendo en cuenta la informacién proporcionada por los padres vamos a exponer los
resultados hallados en nuestra investigacion comparandolos con los datos resefiados en otras

investigaciones.

Respecto a la primera hipotesis, apartado a, (EI grupo de padres de nifios
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) mostraran que sus hijos tienen mayores niveles de representaciones vinculares
inseguras (de tipo ambivalente o desorganizado) en comparacion con el grupo de padres de
nifios diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y el grupo control).
Concluimos que a nivel de primaria el grupo control y el subtipo inatento presentan una
menor puntuacion que el subtipo combinado en apego ambivalente y desorganizado. Nuestros
resultados concuerdan con estudios anteriores que concluyeron mayores niveles de apego

inseguro de tipo ambivalente o desorganizado en poblacion TDAH que lo hallado en
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poblacion no clinica (Clarke et al., 2002; Green et al., 2007; Finzi, et al., 2006; Stiefel, 1997).
Asi como con la investigacion de Finzi et al., (2006) que han identificado la existencia de
diferencias en funcién del subtipo del que son diagnosticados, los nifios diagnosticados del
tipo hiperactivo impulsivo o combinado obtenian mayores puntuaciones que los nifios
diagnosticados del tipo predominantemente inatento en vinculo ambivalente (Finzi et al.,
2006). En cambio, no hemos podido constatar las diferencias en las puntuaciones en apego
ambivalente y desorganizado entre el grupo control y el subtipo hiperactivo-impulsivo, y

tampoco entre el subtipo hiperactivo-impulsivo y el subtipo predominantemente inatento.

En la literatura se han reflejado diversas implicaciones a nivel escolar y social tanto en
el caso del patron ambivalente como el desorganizado. En el patron ambivalente se observa
un rendimiento del aprendizaje pobre y con bajos niveles de concentracion. Y encuentran
dificultades para ser aceptados por el grupo de iguales. Ademas, en el periodo de la
adolescencia van a continuar las dificultades en las relaciones, e incluso pueden aparecer
conductas agresivas a causa de su dificultad para controlarse. En el patron desorganizado,
tienen grandes dificultades para respetar las normas del aula y concentrarse en la tarea. Y

suele asociarse a psicopatolgia (Dantagnan, 2005; Siegel, 2007).

La informacién resefiada anteriormente nos indica que en el TDAH el vinculo de
apego se encuentra dafiado, y esta situacion conlleva dificultades en las interacciones que
podria agravar la sintotologia e intereferir en el tratamiento (Garcia y Ibafiez, 2007). De ahi la
necesidad de evaluar el vinculo de apego en los casos que cursan con sintomatologia de
inatencion, hiperactividad e impulsividad para poder acometer de forma prioritaria la

intervencion en la mejoria del vinculo en aquellos casos que se requiera.
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En cuanto a la primera hipdtesis, apartado b, (ElI grupo de padres de nifios
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo
combinado) mostraran mayores puntuaciones en la escala de agente instrumental (menor
disponibilidad y accesibilidad) y en la escala regulador emocional (menor sensibilidad y
disponibilidad) en comparacion con el grupo de padres de nifios diagnosticados de TDAH
(subtipo predominantemente inatento) y el grupo control). Comprobamos la existencia de
diferencias en la puntuacion de la escala de agente instrumental exlusivamente entre el grupo
control y el subtipo combinado en el nivel de secundaria. El subtipo combinado obtiene
mayor puntuacion que el grupo control, lo que significa que los padres del grupo control
tienen una mayor capacidad para proveer una base segura a sus hijos. De acuerdo con
nuestros resultados, la literatura sobre este tema concluye que las interacciones de los padres
con sus hijos TDAH se caracterizan por ser poco responsivos y accesibles a las necesidades

del nifio (Clarke, et al., 2002; Green et al., 2007).

A su vez, hallamos diferencias entre el subtipo predominantemente inatento y el
subtipo combinado en la puntuacion de la escala de regulador emocional en el nivel de
primaria. El subtipo combinado alcanza una mayor puntuacion que el subtipo
predominantemente inatento, es decir, los padres de los nifios diagnosticados del sutipo
combinado tienen una menor capacidad para regular la ansiedad de sus hijos en comparacion
con los padres del subtipo predominantemente inatento. Una posible justificacion para las
diferencias encontradas es el mayor nivel de tension que se ha detectado en el clima familiar
de los casos del subtipo combinado frente a los casos del subtipo inatento (Tzang et al.,

2009), que pueden dificultar la capacidad de regulacion emocional (Siegel, 2007).

Los datos sefialados en lo que se refiere a los resultados de la escala de agente
instrumental prueban que en los casos de TDAH existe una menor disponibilidad y

accesibilidad de la figura parental. La disponibilidad es entendida no solamente como la
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posibilidad de acceder a la figura principal de apego, ademas se requiere encontrar
receptividad emocional (Wallin, 2012). Es decir, los padres disponen de una baja capacidad
para proveer una base segura. Y en cuanto a los resultados de la escala de regulador
emocional, demuestran que en los casos de TDAH concurre una menor capacidad de la figura
parental para regular la ansiedad de sus hijos mediante la sensibilidad y disponibilidad. La
sensibilidad del cuidador hacia su hijo contribuye a que se produzca una sintonizacion entre
ambos que produce un alineamiento de los estados mentales, en los casos en los que no son
contingentes dichas interacciones caracterizadas por la sensibilidad del cuidador se observa
que los apegos se organizan inseguros y repercuten en el cotex orbitrofrontal influyendo en la
capacidad de autocontrol del nifio (Siegel, 2007). Ademas, se ha observado que los niveles
méas bajos de sensibilidad parental predicen niveles méas altos de inatencion y
comportamientos externalizantes (Keown, 2012). En cambio, cuando se encuentran
comportamientos de crianza sensibles se constata un fomento de la autorregulacion en los
hijos, e inclusive puede llegar a atenuarse la sintomatologia de TDAH (Johson y Mash,

2001).

Por lo tanto, en los casos en los que se observan bajos niveles de sensibilidad y
disponibilidad parental se requiere intervenir en la sensibilidad y en la funcién reflexiva de
los cuidadores, ensefiandoles habilidades observacionales para conseguir que logren ser
mejores receptores de las sefiales de sus hijos e intentando modelar las conductas de los
padres reforzando las que son sensibles y responsivas hacias sus hijos. Porque aunque la
sensibilidad se ha identificado como una variable central para el desarrollo de un apego
seguro (Gomez et al., 2008), otros autores también consideran relevante poner el énfasis en la
reflexion de las conductas que llevan a cabo los cuidadores (Besoain y Santelices, 2009;

Hoffman et al., 2006).
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Por todo lo expuesto a raiz de los datos obtenidos, insistimos en la necesidad de
evaluar e intervenir en estos aspectos lo antes posible, puesto que se ha observado que los
nifilos con TDAH que a su vez cuentan con un apego seguro consiguen un mejor desarrollo a
nivel cognitivo y afectivo. Concretamente, se especifican mejores resultados en la regulacion
y expresion de los afectos, asi como una mayor capacidad de simbolizacion y elaboracion

cognitiva de las situaciones (Garcia y Ibafiez, 2007).

Respecto a la segunda hipotesis, (Los padres de los nifios diagnosticados de TDAH
(subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo combinado) obtendran mayores
puntuaciones en disciplina severa, disciplina inconsistente y pobre supervisién; y menor
puntuacion en crianza positiva en comparacion con los padres de los nifios diagnosticados
de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y del grupo control).Comprobamos que
existen diferencias en las puntuaciones entre el grupo control y los subtipos hiperactivo
impulsivo y combinado. Concretamente, el subtipo hiperactivo impulsivo obtiene una mayor
puntuacion frente al grupo control en la escala disciplina severa para el nivel de primaria, y el
subtipo combinado alcanza mayores puntuaciones que el grupo control en la escala disciplina
inconsistente para el nivel de primaria y secundaria, y una mayor puntuacion en la escala
pobre supervision en el nivel de secundaria. A su vez, encontramos diferencias entre el
subtipo predominantemente inatento y los subtipos hiperactivo impulsivo y combinado. El
subtipo combinado obtiene mayores puntuaciones que el subtipo predominantemente inatento
en la escala de pobre supevisién, y el subtipo hiperactivo impulsivo tiene una mayor
puntuacion que el subtipo predominantemente inatento en la escala de disciplina severa.
Finalmente, destacar que no hemos encontrado diferencias en la escala de crianza positiva

para ninguno de los grupos.

En cuanto a los resultados encontrados en nuestro estudio de mayor puntuacion en la

escala de disciplina severa por parte del grupo TDAH subtipo hiperactivo-impulsivo frente al
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grupo control, estudios recientes también constatan que los padres de nifios con TDAH
presentan un estilo educativo mas negligente que los padres de nifios que no cursan con
problemas (Goldstein et al., 2007; Raya et al., 2008), y hacen uso de practicas mas
impositivas que los padres de nifios que no estan afectados del trastorno (Alizadeh y Andries,

2002; Lange et al., 2005; Miranda-Casas et al., 2007).

Debido a la percepcion que tienen los padres de sus hijos respecto a su temperamento
dificil (poco ddciles, irritables, alta reactividad emocional), afiadido al estrés que soportan por
las altas exigencias y responsabilidades que conlleva su crianza (Peters y Jackson, 2008;
Vaquerizo-Madrid, 2005) y a la falta de apoyo social (Lange et al., 2005), se encuentran
mayores niveles de tension de crianza de los hijos (Solem et al., 2011). Y la tensién se ha
relacionado con patrones de disciplina ineficaces que pueden dar lugar a un estilo educativo
punitivo con interacciones padre-hijo caracterizadas por conductas cooercitivas (Banks et al.,
2008; Healey et al., 2011; Stormshak et al., 2000; Wolfon y Grant, 2006) o a un estilo
educativo permisivo definido con altas puntuaciones en afecto y bajas puntuaciones en

control (Keown y Woodward, 2002; Raya et al., 2008).

En relacion a las diferencias halladas en los resultados entre el subtipo hiperactivo
impulsivo y el inatento en disciplina severa, Finzi et al., (2006) también hallaron mayores
estilos de control en los padres con nifios diagnosticados del subtipo predominantemente
hiperactivo impulsivo que en padres con niflos diagnosticados del subtipo

predominantemente inatento.

Nuestros resultados respecto a la mayor puntuacion en la escala de disciplina
inconsistente por el subtipo combinado frente al grupo control son coincidentes con los
hallados en estudios previos. En el estudio de Goldstein et al., (2007) obtuvieron en el grupo

de TDAH mayores puntuaciones en incapacidad de hacer cumplir las normas y no
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proporcionar las consecuencias adecuadas a las acciones de sus hijos. Probablemente, los
padres con nifios TDAH al percibir la relacion con su hijo como significativamente mas
negativa (Gerdes et al., 2003), dicha percepcidon puede estar influyendo en el tipo de
disciplina que utilizan con su hijo, es decir, puede estar ocasionando comportamientos de

rechazo e inconsistencia en determinadas interacciones con su hijo.

Ademas, cabe destacar que eran esperables las diferencias encontradas en los
resultados entre entre el subtipo combinado y el inatento, puesto que los padres de nifios
diagnosticados del subtipo combinado cursan con mayores niveles de tension que los padres
del subtipo inatento (Tzang et al., 2009). Esa mayor tension puede ser explicada por la
asociacion encontrada respecto a una mayor gravedad de problemas del comportamiento y un
sentido inferior de competencia parental que se encuentra relacionado con una menor eficacia

en las practicas de crianza (McLaughlin y Harrison, 2006).

Referente a los datos obtenidos de la variable pobre supervision, avalamos una mayor
puntuacion del subtipo combinado frente al grupo control y el subtipo predominantemente
inatento, era esperable encontrar diferencias debido a la menor eficacia en las practicas de
crianza identificada en los casos de TDAH, especialmente en los casos en los que existen

mayores problemas del comportamiento (McLaughlin y Harrison, 2006).

Los datos concluidos respecto a la inexistencia de diferncias en la escala de crianza
positiva no concuerdan con la investigacion de Danforth et al., (1991) en la que sefialan que
los padres de nifios TDAH tienden a un estilo de respuesta mas negativa-reactiva, impositiva

y controladora, usando menos estrategias de parentalidad positiva.

Debido a los resultados obtenidos en nuestro estudio y a que los estilos parentales se
han considerado un elemento clave de la socializacion familiar (Torio et al., 2008),

sefialadose que su influencia en las caracteristicas psicoldgicas y/o patologia es coadyuvante
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en el inicio del trastorno y posteriormente influye en su evolucion (Fornieles, 2005). Es
pertinente sefialar la necesidad de evaluar e intervenir en estos aspectos lo antes posible,
puesto que las conductas coercitivas se han asociado con un mantenimiento y exacerbacion
de los sintomas conductuales del TDAH (Daley et al., 2009) y problemas externalizantes en
los hijos (Campbell et al., 2000; Prinzie et al., 2004). Inclusive, en los casos que coexiste la
disciplina férrea con razonamiento y afecto en la relacion parento-filial, conlleva un ajuste del
hijo mas negativo que en los casos en los que las conductas inadecuadas se intentan solventar
mediante el didlogo (Musitu y Garcia, 2004). En el caso del TDAH, por su temperamento
dificil, la utilizacion del castigo corporal por parte de los padres es un notable factor de riesgo
que contribuye al desarrollo de problemas de conducta (Mulvaney y Mebert, 2007). Ademas,
otros autores han indentificado también que las conductas permisivas (falta del
establecimiento de normas y mantenimiento de una actitud firme y coherente ante las
transgresiones) contribuyen a un desarrollo inadecuado de la autorregulacién de los impulsos
y de la tolerancia a la frustracion, dando lugar a reacciones incontroladas y agresivas que
conllevan comportamientos desadaptados a nivel escolar y social (Lépez y Lépez, 2008). Sin
embargo, un factor protector dentro de los estilos educativos es el estilo parental positivo
cuando se produce frecuentemente (Healey et al., 2011). Por lo tanto, debemos trabajar con
estas familias para conseguir un Optimo desarrollo promoviendo el apoyo afectivo y el
fomento de la autonomia, unido a un adecucado control y supervision de sus hijos (Oliva,

2009).

En cuanto a la tercera hipotesis, (A mayor edad de los hijos se obtendran mayores
puntuaciones en problemas de conducta y agresividad en los casos del grupo TDAH)
comprobamos que existe una asociacion significativa positiva entre la edad del nifio y la
puntuacion en la escala de problemas de conducta. Sin embargo, no constatamos una

correlacion significativa entre la edad del nifio y la puntuacién en la escala de agresividad.
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Por lo que podemos generar la hip6tesis de que a mayor edad del nifio se produciran mayores
problemas de conducta en el grupo TDAH. Apoyandonos en la literatura existente sobre la
situacion de alta tension de crianza y patrones de disciplina ineficaces del contexto familiar
con un nifio diagnosticado de TDAH, era esperable corroborar nuestra hipotesis. Debido a
que los padres con hijos TDAH responden a menos interacciones iniciadas por el nifio, se
caracterizan por un estilo de respuesta mas negativa-reactiva, impositiva, controlada y con
menos estrategias de parentalidad positiva (Danforth et al, 1991; Goldstein et al., 2007; Raya
et al., 2008); unido a los datos de estudios que han hallado que los estilos educativos
negativos (autoritario, coercitivo, punitivo), junto a un control inconsistente y una baja
supervision parental afectan negativamente al comportamiento del hijo (Justicia et al., 2006).
Al mismo tiempo que Seipp y Johnson (2005) sefialan que los niveles de afecto
significativamente menores de los padres con hijos TDAH, entendido como la capacidad de
los padres para implicarse y responder a las demandas y necesidades de sus hijos, se ha visto
relacionado con un peor pronostico de la sintomatologia de TDAH (Pfiffner y Macburnett,

2005).

En relacion a la cuarta hipotesis, apartado a, (En los nifios con un diagndstico
temprano de TDAH (considerando que el diagndstico temprano se realiza a los 6 afios o
inclusive antes) se contempla en comparacién con nifios que tienen un diagndstico de TDAH
mas tardio(condiderando que el diagnostico tardio se realiza a los 12 afios 0 més tarde), una
mayor puntuacion en la actualidad de los sintomas de hiperactividad, impulsividad, déficit de
atencion, problemas de conducta, agresividad, depresion y ansiedad). Nuestros datos nos
indican que los casos que han sido diagnosticados de forma tardia (considerando que el
diagnostico tardio se realiza a los 12 o mas tarde) presentan en la actualidad mayores
puntuaciones en la escala de problemas de conducta, ansiedad y depresién en comparacion

con los casos con un diagnostico temprano (considerando que el diagndstico temprano se
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realiza a los 6 afios o inclusive antes. Por ello, no podemos avalar esta hipétesis, sonstenida
por otros estudios que han hallado la presencia de tasas mayores de comorbilidad en los casos
en los que el inico del trastorno es precoz (Carricajo, et al., 2009; San Sebastian et al., 2010;
Sushevska et al., 2011). Consideramos que es probable que los resultados hallados se deban a
que es necesario contemplar otros factores que unidos al inicio precoz del trastorno aumentan
la probabilidad de que aparezca comorbilidad. Estos tienen que ver con el paciente
(adolescente, edad avanzada del diagndstico, bajo cociente intelectual, escaso nivel cultural y
educativo, trastornos especificos del aprendizaje como trastorno en la lecto-escritura y
matematicas), con el TDAH (subtipo combinado, inicio precoz, grave, de larga evolucion,
con agresividad) y con la presencia de antecedentes familiares (TDAH, Trastorno Bipolar y

depresion). (Carricajo, et al., 2009; San Sebastian et al., 2010; Sushevska et al., 2011).

Respecto a la cuarta hipotesis, apartado b, (Los nifios diagnosticados de TDAH (todos
los subtipos) desarrollan més sintomas de depresion, ansiedad, problemas de conducta y
agresividad que los nifios sin un diagnostico de TDAH). Nuestros resultados respecto a la
existencia de mayores sintomas de problemas de conducta y agresividad en los tres subtipos
del trastorno frente al grupo control, y mayores sintomas de depresion y ansiedad en los
subtipos combinado y déficit de atencion frente al grupo control en primaria. Y en
secundaria, mayores sintomas en todos los subtipos frente al grupos control, a excepcion de la
puntuacion en ansiedad entre el subtipo inatento yel grupo control que no se han encontrado
diferencias. Son coincidentes con lo hallado en investigaciones previas; como es el caso de
Diaz (2006), sefiala que actualmente el TDAH “puro” es algo muy infrecuente, estimandose
la comorbilidad en mas del 60% de los casos. Otros autores han identificado que la
comorbilidad es mas frecuente en el TDAH tipo combinado e hiperactivo impulsivo que en el

inatento (Soutullo y Diez, 2007; Ulloa et al., 2006; Valdizan et al., 2007) y los pacientes
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diagnosticados del subtipo hiperactivo-impulsivo y combinado presentan mayor severidad de

los trastornos tanto internalizados como externalizados (Ulloa et al., 2006).

Referente a la cuarta hipotesis, apartado ¢, (Los nifios diagnosticos del subtipo
predominantemente inatento desarrollan mas sintomas de depresion y ansiedad que los nifios
diagnosticados del subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo o combinado).
Nuestros datos en el nivel de primaria nos indican exclusivamente una diferencia en las
puntuaciones entre el subtipo predominantemente inatento y el subtipo combinado, inclusive
dicha diferencia no es la esperada puesto que la mayor puntuacion en depresion se encuentra
en el subtipo combinado frente al inatento.Y en el nivel de secundaria no encontramos
ninguna diferencia entre los grupos. Estos resultados no corroboran los datos que han sido
referidos en otros estudios previos, en los que han sefialado que los trastornos de ansiedad y
depresion han sido identificados con mayor frecuencia en los casos del subtipo de inatencion
(Bara-Jiménez et al., 2003; Tzang et al., 2009). Debemos sefialar independientemente de los
resultados sobre las diferencias encontradas en los subtipos, que el alto porcentaje que se
especifica en la literatura en cuanto a la comorbilidad del TDAH con los trastornos
internalizantes (Biederman et al., 1991; Lopez et al., 2004; Presentacion y Siegenthaler,
2005; Schatz y Rostain, 2006) nos alerta sobre la necesidad de evaluar dicha sintomatologia y
elaborar planes de tratamiento para abordar los trastornos de ansiedad y depresion que

coexistan con el TDAH.

En cuanto a la cuarta hipotesis, apartado d, (Los nifios diagnosticados del subtipo
hiperactivo-impulsivo o combinado desarrollan méas sintomas de problemas de conducta y
agresividad que los nifios diagnosticados del subtipo predominantemente inatento). Hemos
detectado en nuestro estudio mayores puntuaciones en la escala de agresividad entre el
subtipo combinado y el subtipo predominantemente inatento, y entre el subtipo hiperactivo

impulsivo y el subtipo predominantemente inatento en el nivel de primaria. Sin embargo, no
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hemos encontrado diferencias entre los grupos en la escala problemas de conducta en el nivel
de primaria. Y respecto a secundaria, no hemos constatado diferencias significativas entre los
grupos. Los resultados avalan parcialmente la hipotesis, sostenida por otros estudios que han
sefialado tasas mayores de comorbilidad en el TDAH tipo combinado e hiperactivo-impulsivo
frente al inatento (Soutullo y Diez, 2007; Ulloa et al., 2006; Valdizén et al., 2007). Respecto a
los trastornos externalizados, han observado que los casos con un diagnostico del subtipo
combinado o predominantemente hiperactivo-impulsivo desarrollan mayores sintomas de
agresividad, trastornos de conducta y trastorno oposicionista-desafiante que aquellos con un
diagndstico de subtipo inatento (Rosellé et al., 2002). Y en el caso del subtipo combinado se
ha identificado una mayor gravedad de problemas del comportamiento (McLaughlin y

Harrison, 2006).

De acuerdo a los resultados de las ultimas hipdtesis planteadas que se han centrado en
la comorbilidad, cabe especificar que la comorbilidad suele ser una complicacién del TDAH
no detectada precozmente o no tratada de manera adecuada, por lo que es importante resaltar
que el diagnostico precoz y el inicio de un tratamiento disminuyen el riesgo de comorbilidad
(Carricajo et al., 2009; San Sebastian et al., 2010; Sushevska et al., 2011). De este modo, se
evita que la presencia de comorbilidad empeore la evolucién de la sintomatologia y beneficia
el aumento de la calidad de vida de los afectados y sus familias (Garcia, et al., 2008; Klassen

et al., 2004; Tallis, 2008).

8.2.2. Teniendo en cuenta la informacion proporcionada por los adolescentes

Teniendo en cuenta la informacion proporcionada por los adolescentes vamos a
exponer los resultados hallados en nuestra investigacion comparandolos con los datos

resefiados en otras investigaciones.
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En relacion a la quinta hipotesis, (El grupo de adolescentes diagnosticados de TDAH
(subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo combinado) mostrardn menores
puntuaciones en la subescala de confianza y en la subescala comunicacion, y mayor
puntuacion en la subescala de alienacion en comparaciéon con el grupo de adolescentes
diagnosticados de TDAH (subtipo predominantemente inatento) y el grupo control). Los
datos obtenidos sobre la percepcidn de los adolescentes de la relacion vincular no nos indican
una menor calidad de las relaciones con los padres en el periodo de la adolescencia en
aquellos casos diagnosticados de TDAH. Concretamente, no hemos encontrado diferencias
entre el grupo control y el subtipo combinado, ni tampoco entre el subtipo combinado y el
subtipo predominantemente inatento. Sin embargo, en hipotesis anteriores y en estudios
previos se ha constado que los casos con un diagnostico de TDAH presentan mayores niveles
de un estilo de apego inseguro que lo hallado en poblacion no clinica (Clake et al., 2002;
Garcia y Ibafiez, 2007; Green et al., 2007; Kissgen et al., 2009). Siguiendo en esta linea, era
esperable corroborar nuestra hip6tesis de menores puntuaciones en comunicacion (calidad de
la comunicacién hablada) y confianza (mutua comprensién y respeto), y mayores
puntuaciones en alienacién (sentimiento de colera y voluntad de apartarse de los demas);
puesto que desde edades tempranas se han identificado en las interacciones de los padres con
sus hijos dificultades en la sensibilidad, comunicacion y disponibildad (Siegel, 2007) que
repercuten en el desarrollo posterior, concretamente sobre el funcionamiento social y
emocional (Greenspan, 2007; Wilson, 2009). En los apegos inseguros los hijos no ven
satisfechas sus necesidades y desarrollan diferentes mecanismos para protegerse. En el caso
del apego evitativo, despliegan una seudoseguridad para protegerse del rechazo que perciben,
impidiendo un desarrollo de las relaciones confiable, Ilegando incluso en la adolescencia a
evitar cualquien contenido referente a la afectividad. En el apego ambivalente, desarrollan

estrategias coercitivas o conductas de indefension que dificultan las interacciones con los
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demas, generando sentimientos de inseguridad, rabia y frustracion. Y en el apego
desorganizado, no son capaces de organizarse para responder de una forma regular y
particular hacia sus figuras de apego, ocasionando que perciban a los demas como abusadores
0 inaccesibles, presentando en un alto porcentaje comportamientos de inhibicion, aislamiento
y rechazo. Probablemente, el alto porcentaje de casos en nuestra muestra que han segido una
intervencion desde edades tempranas influye en que los adoelscente en este periodo evolutivo
no identifiquen dificultades en la comunicacion y confianza con sus padres, asi como no
expresen sentimientos de célera hacia ellos. Por tanto, sino priorizamos la intervencion, en la
adolescencia se seguiran afianzando las caracteristicas identificadas en la nifiez (Dantagnan,
2005); aumentando su vulnerabilidad y creando un estado de desproteccidn interna que puede
dar lugar a la formacion de sintomas y estructuras patoldgicas (Gonzalez y Méndez, 2006;

Lyons-Ruth, 2003; Marrone, 2008; Riggs y Jacobvitz, 2002; Soares y Dias, 2007).

Especificamente, una menor comunicaciéon y confianza se ha relacionado con una
menor autoestima y satisfaccion vital (Oliva y Parra, 2001). Y otros autores han observado
que el estilo disciplinario combinado con afecto y comunicacién obtiene un prondstico mas
favorable de la evolucién de la sintomatologia de TDAH que en los casos en los que las
interacciones padre-hijo se caracterizan por un bajo grado de afecto y calidad de la
comunicacion (Daley et al., 2003; Pfiffner y Macburnett, 2006). Por ello, estamos de acuerdo
con la idea planteada por Miranda-Casas et al., (2007) respecto a que no se debe centrar la
intervencion en temas exclusivamente conductuales, sino que se deben abordar las
dimensiones afectivas parentales para lograr que se lleven a cabo técnicas efectivas de

disciplina y una adecuada comunicacion con sus hijos con TDAH.
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Respecto a la sexta hipotesis, (Los adolescentes diagnosticados de TDAH (subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo y subtipo combinado) obtendran mayores
puntuaciones en disciplina severa, disciplina inconsistente y pobre supervision; y menor
puntuacion en crianza positiva en comparacion con los adolescentes diagnosticados de
TDAH (subtipo predominantemente inatento) y del grupo control). No hemos constatado
diferencias en las puntuaciones de las escalas entre el grupo control y el subtipo inatento
frente a los subtipos hiperactivo impulsivo y combinado. Estos datos son diferentes a los
obtenidos por medio del cuestionario rellenado por los padres. Por lo tanto, podemos sefialar
que la percepcion que tienen los hijos respecto a los estilos educativos de los padres no es

coincidente con la de los padres.

8.2.3. Teniendo en cuenta la informacion proporcionada tanto por los padres

como los adolescentes

En cuanto a la séptima hipotesis, (A mayor nivel educativo de las madres se

obtendran menores puntuaciones en disciplina inconsistente en el grupo TDAH y control).

Encontramos una asociacion significativa y negativa entre el nivel educativo de las
madres y la presencia de puntuaciones en disciplina inconsistente, exclusivamente en el
grupo TDAH. No hemos podido constatar una asociacién significativa en el grupo control.
Por ello, los resultados hallados no coinciden con investiagaciones que han dado a conocer
que la educacién materna (en todos los casos, independientemente del grupo al que
pertenecen) se relaciona directamente y de forma positiva con la consistencias en las
reacciones y el control evidenciados por los padres hacia los comportamientos de los hijos
(Lengua, 2006), y con un ambiente de crianza positivo (Carr y Pike, 2012). Conviene
subrayar que dicha asociacion no se puede entender en términos de causalidad lineal, ni en el

sentido de que tener condiciones socioeconomicas desfavorables origine una disciplina
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inconsistente. Sino que debemos considerar la comprension de esta asociacion en términos de

pluricausalidad.

En relacion a la octava hipdtesis, (A mayor edad de los hijos se obtendrdn menores
puntuaciones en crianza positiva en el grupo TDAH). En nuestro estudio no observamos una
asociacion significativa entre la edad de los hijos y la presencia de puntuaciones en crianza
positiva en el grupo TDAH. Sin embargo, apoyandonos en la literatura existente sobre los
mayores niveles de tension de crianza que vivencian los padres de hijos con TDAH (Solem,
et al., 2011), era esperable corroborar nuestra hipotesis. Entendiendo que a medida que va
cumpliendo afios aparecen mas dificultades por la existencia de nuevas exigencias,
ocasionando un sentido mayor de incompetencia parental que dificulta la aplicacion de
practicas de crianza positiva. Concretamente, en el caso del subtipo combinado (Tzang, et al.,
2009) debido en parte a los problemas del comportamiento y a un sentido inferior de
competencia parental, se ha identificado una menor eficacia en las practicas de crianza

(Healey et al., 2011; McLaughlin y Harrison, 2006; Raya et al, 2008).

8.3. Andlisis de la Regresion Lineal Mdltiple

En primer lugar, debemos sefialar que en las tres regresiones realizadas se observa que
los modelos obtenidos no son adecuados para realizar predicciones o no representan bien al
conjunto de los datos por el porcentaje que se obtiene de la  del modelo. Por lo tanto, el
analisis toma un caracter mas descriptivo que inferencial. Sin embargo, podemos indicar que
las variables independientes que se mantienen en el modelo final, tienen una mayor tendencia

hacia las variables dependientes hiperactividad e intanecion.

A continuacion, exponemos la informacion referente a los modelos de regresion

hallados para cada una de las variables dependientes.
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En el caso de la variable hiperactividad, mediante el analisis de la regresion lineal
multiple se obtuvo un modelo que indica un porcentaje de variabilidad del 31.9% explicado
por las variables independientes: Nivel maximo de escolaridad alcanzado por el padre,
puntuacion total en la escala de exploracién y puntuacion total en apego inseguro

desorganizado.

Tomando la variable inatencidn, por medio del analisis de la regresion lineal multiple
hallamos un modelo que tiene un porcentaje de variabilidad del 11.8% explicado por las
variables independientes: Edad del hijo y puntuacion total en la escala de disciplina

inconsistenete.

Finalmente, generando una nueva variable contemplando de forma conjunta las
variables dependientes hiperactividad e inatencion, el anélisis de la regresion lineal multiple
concluye un modelo que tiene un porcentaje de variabilidad del 14.8% explicado por las
variables independientes: Edad del hijo, nivel maximo de escolaridad alcanzado por el padre

y puntuacion total en la escala de disciplina inconsistenete.

8.4. Conclusiones finales

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) suscita un gran interés
entre los profesionales del &mbito cientifico y clinico. A pesar del trabajo realizado por los
diferentes autores citados en el estudio, sigue existiendo una divergencia de opiniones
respecto a la etiologia del trastorno. Por tanto, indicamos la necesidad de seguir trabajando de
forma conjunta entre los profesionales de las diversas disciplinas que se ocupan de este tema
para encontrar un mayor consenso y conseguir mejoras en la evaluacién y tratamiento del

trastorno.
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En primer lugar, debemos tomar conciencia de las limitaciones existentes en el
diagndstico de TDAH que implican diagnésticos erréneos (Morrow et al., 2012). A dia de
hoy, no existe un marcador bioldgico especifico que posibilite la realizacién de una prueba
para constatar el diagnostico. Ademas, la sintomatologia del trastorno es muy inespecifica,
son diversos los autores que sefialan la existencia de multiples causas que pueden desarrollar
sintomas de hiperactividad, déficit de atencidn e impulsividad (Janin, 2007; Rodulfo, 2011;
Vasen, 2011). Y los sistemas de clasificacion que se utilizan para realizar el diagnostico
tienen problemas conceptuales. Esto conlleva que los sujetos pueden ser diagnosticados de
TDAH porque cumplen los criterios establecidos en el sistema de clasificacion, pero pueden
tener causas diferentes para su condicion. Y si desconocemos las causas, no podremos

proporcionar un tratamiento ajustado a las necesidades de cada caso.

Actualmente, sigue existiendo una gran controversia del papel que juega cada uno de
los factores etiologicos en el desarrollo y evolucion del TDAH. Por tanto, necesitamos seguir
investigando en este campo para aportar nuevos datos; realizando un mayor esfuerzo para
superar el enfoque reduccionista del sujeto que deriva de un diagndstico transversal,

aportando una vision longitudinal de su evolucién (Fulgenzi et al., 2005).

Desde nuestra exposicion inicial del tema de la tesis, hemos sefialado que la
investigacion realizada sobre las representaciones vinculares y los estilos parentales en los
casos de nifios y adolescentes con TDAH es muy reducida, especialmente en lo que respecta
a los modelos internos de apego; por lo que este estudio contribuye a ampliar los

conocimientos en este campo.

Nuestros resultados van en la misma linea que los obtenidos por otros autores que han
concluido que los casos de nifios diagnosticados de TDAH presentan mayores niveles de un

estilo de apego inseguro que lo hallado en poblacion no clinica (Clarke et al., 2002; Garcia e
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Ibafiez, 2007; Green et al., 2007; Kissgen et al., 2009). En nuestra investigacion, hemos
podido constatar que el TDAH podria darse en un contexto de vinculo inseguro, teniendo en
cuenta que determinados factores relacionados con los estilos educativos parentales y las
caracteristicas de los nifios conllevan mayores dificultades para crear un vinculo seguro
(Garcia e Ibafiez, 2007), puesto que existe una influencia bidireccional entre la figura de

apego Yy el bebé que repercute en la formacion del vinculo (Lecannelier et al., 2011).

En relacion al planteamiento de Cid Foix (2011) respecto a que el estrés prenatal y
postnatal ocasiona alteraciones en el desarrollo del neonato, afectando a la estructura y las
funciones de &reas cerebrales relacionadas con el TDAH. Hemos podido observar en nuestro
estudio que los padres de los nifios y adolescentes con este trastorno expresan mayores
dificultades en la crianza de sus hijos, que suponen mayores niveles de estrés (Peters y
Jackson, 2008; Tzang et al., 2009). La tensién que viven las madres en el seno familiar
correlaciona en diversos estudios con problemas de depresion, los cuales se relacionan con la
afectacion de las funciones psicoldgicas implicadas en el proceso de vinculacién socio-
afectiva (Trallero, 2005). Por tanto, el estrés vivenciado por las madres de nifios que estan
diagnosticados de TDAH podria plantearse como una posible causa de las dificultades en el

establecimiento de un vinculo seguro.

En este caso, la tension vivida por las madres afectaria a los procesos de sintonizacion
que se llevan a cabo en el primer tiempo del neonato por parte de los progenitores. Estos
procesos repercuten en el cortex orbitofrontal e influyen en la capacidad de autocontrol del
nifio; debido a que éste area tiene un papel relevante en la regulacion del afecto, puesto que se
encarga de elaborar los estados de activacion ante una experiencia emocional e influye en la

regulacion de la actividad corporal. Por tanto, las interacciones de los padres contribuyen a
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regular los estados de mente y los cambios de las emociones, influyendo en el desarrollo de la

capacidad de sus hijos para autocontrolarse (Siegel, 2007).

En esta misma linea, Johnson y Mash (2001) argumentaron que las dificultades de los
padres para sincronizar sus acciones a las sefiales del nifio pueden conllevar una inadecuada
adaptacion del comportamiento de sus hijos. En cambio, los comportamientos de crianza
sensibles fomentan la autorregulacion en los hijos y puede llegar a atenuar la sintomatologia

de TDAH.

Referente al tipo de apego que se observa en el colectivo de TDAH, hemos
identificado en nuestra investigacion los dos patrones de apego que son mas relevantes, el
ambivalente y el desorganizado (Clarke et al., 2002; Green et al., 2007; Stiefel, 1997).
Inclusive, en relacion a las diferencias halladas en el tipo de apego en funcién del subtipo de
TDAH (Finzi et al., 2006), corroboramos que los nifios diagnosticados del tipo combinado
obtienen mayores puntuaciones que los nifios diagnosticados del tipo predominantemente

inatento en vinculo inseguro del tipo ambivalente.

En cuanto a los estilos educativos parentales, se ha observado que su influencia en las
caracteristicas psicolégicas y/o patologia es coadyuvante en el inicio del trastorno y

posteriormente influye en su evolucion (Fornieles, 2005).

La mayor tensién de crianza de los hijos también ocasiona que los padres desarrollen
patrones de disciplina ineficaces que pueden dar lugar a un estilo educativo punitivo (Healey
et al., 2011; Stormshak et al., 2000; Wolfon y Grant, 2006) o permisivo (Keown y
Woodward, 2002; Raya et al., 2008). En esta misma linea, en nuestro estudio hemos podido
constatar una mayor disciplina ineficaz en los casos de TDAH frente a los controles. Y son
diversos los autores que han concluido que las conductas coercitivas contribuyen al

mantenimiento y exacerbacion de los sintomas conductuales del TDAH (Daley et al., 2009) y
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al desarrollo de problemas externalizantes (Campbell et al., 2000; Prinzie et al., 2004). Y las
conductas permisivas, apoyan un desarrollo inadecuado de la autorregulacion de los impulsos

y de la tolerancia a la frustracion (Lopez y Lopez, 2008).

Teniendo en cuenta nuestros resultados y sustentdndonos en la idea planteada por
Arranz y Oliva (2010) sobre la pertinencia de evitar un planteamiento dicotdmico herencia vs
ambiente para proporcionar un punto de vista que logre integrar ambas contribuciones,
debemos tener presente la relevancia de la evaluacion del apego (Kissgen et al., 2009) y de
los estilos parentales (Fornieles, 2005) para efectuar un diagnoéstico riguroso de TDAH que

ponga el énfasis en el abordaje del trastorno desde una perspectiva psicosocial.

El diagnostico clinico de TDAH se realiza habitualmente posterior a los siete afios,
aunque los primeros sintomas aparecen con anterioridad. Sin embargo, a edades tempranas es
dificil cumplir los criterios contemplados en los sistemas de clasificacion para realizar el
diagnostico porque los sintomas no siempre se constatan en los dos ambientes (la casa y el
colegio), la sintomatologia no suele ser muy intensa, y no interfiere en el &mbito escolar
porque las exigencias no son muy altas. Por ello, en la mayoria de los casos el profesional
espera a observar la evolucion de los sintomas para determinar si van eliminandose a medida
que va madurando, si Se mantienen 0 surgen otros sintomas que se deben a otra
sintomatologia. La espera supone que el diagnostico se dilate en el tiempo sin realizar las

intervenciones necesarias para trabajar sus dificultades actuales y prevenir las futuras.

A pesar de constatarse dicha relacion entre el TDAH y un patrén vincular inseguro,
unido a las evidencias de las implicaciones de los primeros vinculos afectivos en la salud del
desarrollo humano. Actualmente, no existen intervenciones especificas en el fomento del
apego para padres con hijos que a edades tempranas comiencen a padecer algunos sintomas

caracteristicos del TDAH. Por tanto, proponemos la necesidad de llevar a cabo intervenciones
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que puedan contribuir a una evolucion satisfactoria de la sintomatologia inicial de los
afectados. Nuestra propuesta se centra en la mejora del estilo de apego antes de que se unan
otros sintomas a los detectados a edades tempranas. Para lograr una intervencion temprana se
requiere generar vias de derivacion desde los profesionales que diagnostican hacia los
profesionales que pueden efectuar un trabajo en el tema del apego, previo a un diagnostico.
De este modo, estaremos trabajando de forma indirecta en el fomento de las competencias en
donde los TDAH tienen dificultades, puesto que se ha podido comprobar que tener un
vinculo seguro favorece el desarrollo de dichas competencias: La atencidn sostenida (Fonagy
y Target, 2002), persistencia en la resolucion de los objetivos a cumplir en una tarea (Matas
et al., 1978), demora de la recompensa (Jacobsen et al., 1997), habilidades de autorregulacion
de los afectos y de sus conductas (Cassidy, 1994; Marrone, 2008; Troisi et al., 2001),
capacidad para regular el estrés, y en la funcién reflexiva o mentalizadora (Conway et al.,

2002; Rosnay y Harris, 2002).

Debemos ser conscientes que la intervencion debe ser puesta en marcha lo antes
posible puesto que los patrones de apego han demostrado ser flexibles en el primer tiempo
pero luego se van estableciendo como formas estables de relacion y crean las
representaciones internas del apego o modelos operativos internos que suelen persistir hasta
la edad adulta (Bowlby, 1989). Ademas, en los casos en los que existe un apego inseguro, se
encuentran dificultades para instaurar en el ambiente familiar las pautas indicadas en la
terapia. Por ello, en primer lugar se recomienda intervenir la mejora del vinculo para poder

aplicar posteriormente las medidas terapéuticas (Garcia y Ibafiez, 2007).

Para finalizar, queremos destacar que estamos de acuerdo con Alvarez (2008) respecto
a que existen mayores publicaciones del TDAH referentes a temas de neurociencia y
tratamientos farmacologicos en detrimento de las publicaciones sobre aspectos psicosociales

y de tratamientos psicoterapéuticos. Por ello, es necesario seguir investigando de forma mas
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exhaustiva la influencia de los factores socio-familiares y emocionales en la expresion de los

trastornos mentales.

Por tanto, nuestros resultados son alentadores para seguir investigando y constatando
por otros investigadores la influencia del apego y de los estilos parentales en el inicio,

mantenimiento y desarrollo de los sintomas caracteristicos en el TDAH.

8.5. Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion

Tras la reflexion derivada de los principales resultados de este estudio, en esta seccion

se abordaran las limitaciones del mismo y la propuesta de las futuras lineas de investigacion.

8.5.1. Limitaciones del estudio

A continuacién vamos a destacar las principales limitaciones, que a nuestro juicio,
podemos observar en el estudio y que han de tenerse en cuenta en la interpretacion de los
resultados. Las limitaciones estan relacionadas con las caracteristicas de la muestra de
TDAH, los instrumentos seleccionados para evaluar el vinculo de apego, los bajos
coeficientes de consistencia interna de algunas de las escalas de los instrumentos utilizados y

el tipo de disefio del estudio.

En lo referente a las caracteristicas de la muestra de TDAH, debemos sefialar que a
pesar de constatarse que todos los casos de la muestra de TDAH tienen un diagnéstico
clinico; no podemos dejar de puntualizar en cuanto al diagnostico de TDAH, que en la
actualidad se basa principalmente en una aproximacion clinica, es decir, hasta el momento el
trastorno esta definido preferentemente sobre bases conductuales sin la concrecion de un
marcador bioldgico especifico (Mas, 2009). Ademas, reflejar que la denominacion de los
trastornos proporciona muy poca informacion de los factores causales, y esto puede conllevar

que las personas que son diagnosticadas de un mismo trastorno porque cumplen los criterios
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establecidos en el sistema de clasificacion pueden tener causas diferentes para su condicion
(Castro, 2011). Por lo tanto, podrian existir en la muestra posibles diagnodsticos “falsos

positivos” debido a la complicada labor de efectuar un diagnostico de TDAH.

Respecto a las limitaciones relacionadas con los instrumentos de evaluacion
seleccionados para evaluar el vinculo de apego, cabe detallar que se ha evaluado por medio
de la informacion proporcionada por los padres y los adolescentes, y no hemos podido
aportar los datos de la observacion directa del nifio. Por tanto, la informacién que
proporcionan podria estar distorsionada debido a los sesgos que pueden producirse en sus
respuestas. Sin duda, lo ideal seria poder realizar una investigacion longitudinal en donde se
pudiera hacer un seguimiento de la evolucion de las conductas de apego desde los primeros
afios. Puesto que, tratamos de evitar un enfoque reduccionista del sujeto, dando especial

importancia a la vision longitudinal de su evolucion (Fulgenzi, et al. 2005).

Por otro lado, algunas escalas de los instrumentos utilizados en el estudio han
obtenido bajos coeficientes de consistencia interna. Por ello, estos instrumentos requieren un

estudio mas especifico en futuras investigaciones para aumentar su fiabilidad.

Finalmente, en cuanto al disefio del estudio, descriptivo transversal de caso control,
pueden cometerse sesgos en la seleccion de los sujetos, debido a que la recogida de la
informacion de los casos es posterior a la aparicion del TDAH. Por tanto, es pertinente
plantear la realizacion de disefios longitudinales que puedan evitar los sesgos y determinar la

direccion de la causalidad de los resultados hallados.
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8.5.2. Futuras lineas de investigacion

Nuestra investigacion ha generado otras preguntas, que ofrecen posibles lineas de

investigacion para seguir trabajando.

En este sentido, apoyados en la idea expuesta por Dallos y Smart (2010) sobre la
necesidad de considerar la relacion entre los modelos de apego y los problemas dentro del
proceso sistémico de la familia, en sucesivas investigaciones seria pertinente valorar los
patrones internos de apego de los padres para comprobar que tanto las madres como sus hijos
TDAMH presentan mayores niveles de un estilo de apego inseguro que lo hallado en poblacién no
clinica (Clarke et al., 2002; Garcia y Ibafiez, 2007; Green et al., 2007; Kissgen et al., 2009).
Puesto que en la medida en la que podamos constatar dicha asociacion, se podran poner en
funcionamiento programas de intervencion dirigidos a los padres antes de detectar los sintomas
en los nifios. Pudiendo fomentar un mayor conocimiento y aceptacion de sus hijos, consistencia

en mostrarles afecto, calidad de mando y conductas eficientes en la crianza (Kilmann, 2009).

Inclusive, seria pertinente analizar las caracteristicas de los padres que pueden estar
influyendo en el estrés de la crianza que se ha constatado en las familias con un hijo
diagnosticado de TDAH (Peters y Jackson, 2008; Tzang et al., 2009). Ademas, pueden estar
repercutiendo en el establecimiento de un vinculo seguro por el aumento de la vulnerabilidad de

la figura de apego ante el comportamiento de su hijo (Whalen et al., 2011).

Por tanto, el siguiente paso que nos proponemos es poner en funcionamiento el
programa sugerido en la tesis respecto a la prevencion e intervencion en el fomento del
apego, dirigido a las figuras parentales con un hijo de entre tres y siete afios que cursa con
sintomatologia similar a la del TDAH. Unido al disefio de un nuevo estudio de carécter
longitudinal que nos permita conocer la evolucién del apego y de los patrones de

comportamiento entre los padres e hijos que pueden estar generando disfunciones en las
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interacciones. Considerando las caracteristicas de los padres que pueden repercutir en su
vulnerabilidad para hacer frente a las caracteristicas propias de sus hijos (patrones internos de
apego, psicopatologia, percepciones de los problemas y de sus habilidades para hacer frente a
su rol parental...). Sin olvidar la importancia del apoyo social que reciben las familias de su
entorno mas cercano (familia extensa, amigos...) para mitigar el estrés generado por las

exigencias de la crianza de los hijos con TDAH.
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10. ANEXOS

Anexo A. Carta para la basqueda de colaboracién en la recogida de la muestra.
Anexo B. Carta para las familias que colaboran en la investigacion.
Anexo C. Preguntas para la recogida de los datos demograficos y familiares.
Anexo D. Cuestionarios utilizados en el estudio
Cuestionarios rellenados por los padres.
D.1. Behavior Assessment System for children. (BASC). Version Espafiola.
D.1.1. items para el nivel de primaria.
D.1.2. items para el nivel de secundaria.
D.2. Cuestionario de Vinculacion Parento-Filial.
D.3.Version Espafiola para padres: Alabama Parenting Questionnaire (APQ).
Cuestionarios rellenados por los adolescentes.
D.4. Behavior Assessment System for children. (BASC). Version Espafiol.

D.5. Version Espafiola para adolescentes: Alabama Parenting Questionnaire

(APQ).
D.6. The Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA).

Anexo E. Figuras.
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Anexo A. Carta para la basqueda de colaboracion en la recogida de la muestra.

2Deusto

Fa.cultad'de Psicologia y Educacion
Psikologia eta Hezkuntza Fakultatea

Bilbao, 12 de Diciembre de 2011
Querido Director/a, o profesor/a:
|

Mi nombre es Estefania Santurde del Arco y me dirijo a usted para solicitarle su colaboracion
en li_‘ }“VCStlgﬂgién que actualmente estamos llevando a cabo, sobre las relaciones y conductas
familiares. La investigacion se enmarca en el Programa de Doctorado de la Universidad de
Deusto (l.)sicologia). Esta investigacion tiene como objetivo conocer aspectos relacionados
con las interacciones padre-hijo para crear en un futuro intervenciones especificas que
beneficien el desarrollo de estos nifios tanto en su familia como en la escuela.

Le pedimos, por favor, que hagan llegar a los padres con un hijo diagnosticado de TDAH
(Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad) que pueda estar escolarizado en su
centro, una carta en la que se le informa de la investigacion y se le solicita su colaboracion,
asi como, el cuestionario que deben rellenar. Los padres deberdn contestar una serie de
preguntas a través.de un cuestionario. El cuestionario lo rellenan los padres o los niiios. Es
decir, esto no supone una carga para el colegio.

Sus respuestas serdn tratadas de manera confidencial. Esto quiere decir que son solo los
datos los que interesan, unicamente para las estadisticas de la investigacion. Dicho de otra
forma, no es necesario identificar ni el nombre ni el curso, ni ningin otro dato sobre el
nifio. El contenido ‘de los cuestionarios que les pedimos que completen NUNCA seran
conocidos por ninguna otra persona ajena a mi, de tal manera que puedan asociarlos con el

sujeto evaluado. Por ello, me comprometo formalmente a la confidencialidad a la que obliga
la actual legislacion.

Al finalizar la investigacion enviaremos al centro un ejemplar del trabajo para que conozcan
los resultados. Si tienen alguna duda les ruego se pongan en contacto conmigo en el niimero
de teléfono 653280118, o escribiéndome un correo al: esanturde@opendeusto.es.

Ojala pueda ayudarnos en esta tarea, apoyar la investigacion educativa es tarea de todos y
todas.

Estefania Santurde del Arco
Investigadora de Doctorado en Psicologia

elfin Montero Centeno

Profesor titular y directo
tesis

Universidad de Deusto

Deustuko Unibertsitatea
Apartado 1

48080 Bilbao

Tel. 944 139 248 - 944 139 045

Fax 944 139 089
psicologiayeducacion@deusto.es
www.psicologiayeducacion.deusto.es
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Anexo B. Carta para las familias que colaboran en la investigacion.

©Deusto

Fa.cultad.de Psicologia y Educacion
Psikologia eta Hezkuntza Fakultatea

Querido padre o madre:

Mi nombre es Estefania Santurde del Arco y me dirijo a ustedes para solicitarles su
colaboracién en una Investigacion que actualmente cstamos levando a cabo, sobre las
relaciones y conductas familiares de nifios con TDAIL La investigacion se cmnu'r’cu en ¢l
Programa de Doctorado de la Universidad de Deusto (Psicologia). Iista investigacion tienc
como objetivo conocer aspectos relacionados con las interacciones padre-hijo para crear cn un
futuro programas especificos que puedan beneficiar el desarrollo de sus hijos o hijas.

Ojala se animen a ayudarnos contestando una scrie de preguntas a traves de un cuestionari

En los casos en los que su hijo este cursando secundaria, su hijo o hija tambicn deberda rellenar
otro cuestionario.

Sus respuestas serdn tratadas de manera confidencial. 1isto quicrc' dcc:i'r que son sqln los
datos los que interesan, Ginicamente para las estadisticas de la investigacion. Il C(.IHIL’I]I(]() d.c
los cuestionarios que le pedimos que completen NUNCA serdn C()l‘l.()CI(I()S.P()I' ninguna otra
persona ajena a mi, de tal manera que pueda asocinrlo§ a su hijo o l‘llju,'!’()r cllo, me
comprometo formalmente a la confidencialidad a la que obliga la actual legislacion.

El tiempo que va a necesitar para contestar al cuestionario serd de 15 minutos.

Al finalizar la investigacion enviaremos al centro un cjemplar del trabajo para que conozean
los resultados generales de la investigacién. En este cjemplar solo aparcceran datos gluhul'cs.
nunca de nifios en concreto. Si tienen alguna duda les rucgo se pongan cn contacto conmigo

en el numero de teléfono 653280118.

Esperando su apoyo y colaboracion reciba mi mas cordial saludo.
Rilbao, 12 de Diciemibre de 2011

Fdo. Estefania Santurde del Arco.
Lda. Psicopedagogia
lnvcsligad&)ra de Doctorado en Psicologia

Fdo. Delfin Montero Centeno
Profesor ~titular y director de Ia
investigacion

Universidad de Deusto

Deustuko Unibertsitatea
Apartado 1

48080 Bilbao

Tel. 944 139 248 - 944 139 045

Fax 944 139 089
psicologiayeducacion@deusto.es
www.psicologiayeducacion.deusto.es
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Anexo C. Preguntas para la recogida de los datos demograficos y familiares.

Edad de su hijo/a:
Género de su hijo/a (marque una X):

Nifo [

Nifia [J
» Indique con una (x) el nimero de veces que ha repetido su hijo/a: 0 1 2

>
>

» Escriba la  ciudad  /pueblo... donde reside su  hijo/a con su
familia:

> Indique con una (x) el Estilo de Familia en la que vive su hijo/a:
1-El padre y la madre bioldgicos estan conviviendo en el mismo hogar con su hijo/a

2-El nifio/a vive solamente con el padre o la madre
Si este es su caso:
-Senale la persona que vive con el nifo/a:  Padre [1 Madre

-Sefiale el motivo de esta situacion:
-Madre Soltera

-Separacién

-Divorcio

-Viudedad

3-El padre o la madre biolégico se ha unido a otra persona y conviven con el nifio/a

» Indique si el nifio/a esté en fase de acogimiento familiar: Si/No
Si es su caso, sefiale desde cuando:

» Indigue si es el nifio/a es adoptado: Si/No
-Escriba la edad que tenia el nifio/a cuando le adoptaron
-Escriba los afios que lleva el nifio/a conviviendo en la familia adoptiva
-Escriba el Pais de donde procede su hijo/a:

» Escriba el nimero de hermanos y hermanas que tiene el nifio/a (sin contarle a él/ella):
-N° de hermanos biolégicos:
-Lugar que ocupa entre los hermanos bioldgicos (ejemplo: si es el primero, segundo...
por laedad):
-N° de hermanastros/as:
-Lugar que ocupa entre los hermanastros (ejemplo: si es el primero, segundo... por la
edad):

» Indique con una (x) la persona que va a contestar a las preguntas del cuestionario:
Padre
Madre
Ambos

Aunque sea tan solo uno de los padres quien este rellenando el cuestionario, es fundamental que nos
proporcionen a continuacion la edad y nivel de escolaridad de ambos padres biologicos.
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» Escriba a continuacion la edad que tiene tanto el padre como la madre bioldgicos:
Padre bioldgico
Madre bioldgica

» Indiquelo con una cruz(x) el nivel maximo alcanzado de escolaridad que tiene cada uno
de los padres biolégicos.

PADRE MADRE

1. Sin Estudios o sin la ESO.

2. Sin la ESO o con el Graduado Escolar.

3. Ciclo formativo de grado medio.

4. Ciclo formativo de grado superior o Bachillerato

5. Titulo de Diplomatura.

6. Titulo de Licenciatura o Arquitectura

> Sl SU HIJO/A ESTA DIAGNOSTICADO DE TDAH (Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad) indique con una cruz(x) el subtipo del que esta diagnosticado:
-Hiperactividad mas impulsividad
-Solo déficit de atencion
-Hiperactividad+ impulsividad +déficit de atencion

» ¢Cuantos aflos  tenia el nifio/la  cuando lo diagnosticaron?

» Indique el centro/unidad (lugar) donde se ha diagnosticado a su hijo/a:

» Escriba si ademas del diagnostico sefialado arriba, su hijo/a ha sido diagnosticado
de otra patologia, enfermedad (escriba la
patologia)

» Indique desde su percepcion como padre/madre el nivel que observa en su hijo de
déficit de atencion e hiperactividad poniendo una (x) en un namero del 1 al 7 (1:
nada y 7: mucho):

-Déficit de atencion: 1 2 3 4 5 6 7
-Hiperactividad: 1 2 3 4 5 6 7
> Sl SU HIJO/A NO ESTA DIAGNOSTICADO DE TDAH (Trastorno por Déficit de

Atencion e Hiperactividad) indique poniendo una (x) en un nimero del 1 al 7 (1: nada y
7: mucho) si cree/piensa que su hijo/a puede tener:

-Déficit de atencion: 1 2 3 4 5 6 7
-Hiperactividad: 1 2 3 4 5 6 7

PARA TODOS LOS PADRES Y MADRES, TENGAN O NO HIJOS DIAGNOSTICADOS
» ¢Su hijo/a esta diagnosticado de otro trastorno que no sea TDAH?: Si/No
-Escriba el trastorno/patologia:
-Desde cuando esté diagnosticado:
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¢Actualmente su hijo/a estd siendo medicado por los sintomas de atencion o
hiperactividad?: Si/No

-Escriba cuando comenzé a tomar la medicacion (mes y afo):
-Escriba el medicamento que esta tomando:

¢Actualmente su hijo/a estd recibiendo atencion Psicoldgica, Psicopedagdgica o
Logopeédica?(Ponga una X en las opciones siguientes)

-Atencion Psicoldgica Si/Nol] ;Desde cuando la recibe?

-Atencion Psicopedagogica Si/Noll ;Desde cuando la recibe?
-Atencion Logopédica Si/Nol] ¢Desde cuando la recibe?
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Anexo D. Cuestionarios utilizados en el estudio.

Cuestionarios rellenados por los padres.

D.1. Behavior Assessment System for children. (BASC). Version Espafiol.
D.1.1. items para el nivel de primaria.

Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren a situaciones sobre el
COMPORTAMIENTO DE SU HIJO/A. Por favor, evalle cada afirmacion segin lo que ocurre
habitualmente y sefiale con una cruz la respuesta.

Nunca Alguna Frecuente Casi
Vez mente siempre

40.1Insulta a otros nifios.

41.Muestra falta de interés por los sentimientos de los demas.

42.Se desanima enseguida cuando tiene que aprender algo nuevo.

43.Usa un lenguaje obsceno.

44 Pega a otros nifos.

45.Rompe las cosas de otros nifios.

46.Es cruel con los animales.

47.Actla siguiendo el primer impulso que se le ocurre.

48.Se burla de los demas.

49.Es excesivamente activo.

50.Critica a los demas.

51.Tiene amigos problematicos.

52.Tiene peleas y discusiones intensas.

53.Miente para evitarse problemas.

54.Se distrae facilmente

55.Reta a otros chicos a hacer ciertas cosas.

56.Se le castiga en el colegio.

57.Escucha atentamente.

58.Se mete en problemas.

59.Termina su trabajo a tiempo.

60.Tiene problemas con la policia.

61.Hace todos sus deberes sin descansar.

62.Amenaza con hacer dafio a los demas.

63.Hace mucho ruido cuando juega.

64.Ha sido expulsado temporalmente del colegio.

65.Cuando esté viendo una pelicula no para quieto.

66.Tiene muy mal perder.

67.Se mete en lios en su barrio.

68.Miente

69.Se olvida de las cosas.

70.Protesta cuando no se le deja hacer lo que quiere.

71.Su hijo atiende a las instrucciones.

72.Se queja de las normas.

73.Hace trampas.

74.Discute con sus padres.

75.Dice: “Me pongo muy nervioso en los exdmenes”

76.Cambia rapidamente de Humor

77.Dice: “Esto no se me da bien”

78.Dice: “Nadie me comprende”

79.Dice:”Me parece que me voy a equivocar”
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80.Dice: “No tengo amigos”

81.Se esfuerza demasiado por agradar a otros

82.Dice: ”Quiero matarme”

83.Se preocupa por cosas que no tienen arreglo

84.Dice: “Soy muy feo”

85.Se preocupa

86.Dice: “Me gustaria morirme”

87.Dice: “No le caigo bien a nadie”

88.Esta triste

89.Tiene miedo de la muerte

90.Llora con facilidad

91.Se disgusta facilmente

92.Se frustra con facilidad

93.Se queja de no tener amigos
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D.1.2. items para el nivel de secundaria.

Instrucciones: Las siguientes afirmaciones

COMPORTAMIENTO DE SU HIJO/A. Por favor, evalle cada afirmacion segun lo que ocurre

habitualmente y sefiale con una cruz la respuesta.

Se

refieren

a

situaciones

sobre

el

Nunca

Alguna
vez

Frecuenteme
nte

Casi
siempre

40.Miente.

41.Trata a los demas de forma dominante.

42 .Usa un lenguaje obsceno.

43. Actla siguiendo el primer impulso que se lo ocurre.

44 Protesta cuando no se le deja hacer lo que quiere.

45.Se olvida de las cosas.

46.Le influyen mas sus amigos que sus padres

47.Tiene problemas con la policia.

48.Hace todos sus deberes de principio a fin sin descanso.

49.Actla sin pensar.

50.Amenaza con hacer dafio a los demas.

51.Roba cosas en casa.

52.Tiene muy mal perder.

53.Consume drogas.

54.Su atenci6n abarca un campo reducido.

55.Da golpecitos reiterados con los pies o con el lapiz.

56.Coacciona e intimida a otros.

57.Se queja de la policia o de otras autoridades.

58.Tiene peleas y discusiones intensas.

59.Se burla de los demas.

60.Miente para evitarse problemas.

61.Se distrae facilmente.

62.Se mete en lios en su barrio.

63.Rompe las cosas de otros nifios.

64.Consume bebidas alcoholicas.

65.Culpa a los demas.

66.Cuando esté viendo una pelicula no para quieto.

67.Tiene amigos probleméticos.

68.Le cuesta concentrarse.

69.Pega a otros nifios.

70.Ha sido expulsado temporalmente del colegio.

71.Reta a otros chicos a hacer ciertas cosas.

72.Se aburre y se cansa enseguida de lo que esta haciendo

73.Hace trampas.

74.Termina su trabajo a tiempo.

75.Se escapa de casa de noche.

76.Atiende a las instrucciones.

77.Dice: “Esto no se me da bien”

78.Cambia rapidamente de humor

79.Dice:”Me parece que me voy a equivocar”

80.Dice que se rien de él

81.Es miedoso

82.Dice:”Nadie me comprende”

83.Es nervioso

84.Dice:”No me soporto”

85.Le cuesta dormirse por las noches

86.Dice:”Quiero matarme”

87.Dice:”Me gustaria morirme”
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Nunca Alguna Frecuenteme | Casi
vez nte siempre

88.Se despierta asustado por sus suefios

89.Dice:”No le caigo bien a nadie”

90.Se pone enfermo antes de los exdmenes importantes

91.Estéa triste

92.Se preocupa por cosas que no tienen arreglo

93.Hace pucheros

94.Llora con facilidad

95.Tiene miedo de la muerte

96.Se disgusta facilmente
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D.2. Cuestionario de Vinculacién Parento-Filial.

Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren A ACTITUDES QUE SU HIJO/A PUEDE

PRESENTAR EN ALGUNA OCASION.

277

Bastant
€s veces.

Pocas A veces.

Veces.

Inexistente
, no ocurre
Nunca.

Muy pocas
veces.

Muchas
veces

Siempre

139.Responde  positivamente (deseo de
participar o colaborar) ante muchas de las
actividades que le propongo para realizar
juntos.

140.Es capaz de estar con sus iguales
(amigos, primos de su edad...) y pasarlo bien
sin requerir para ello mi presencia.

141.Tiene iniciativa para entablar
relacién conmigo (juego, conversacion...)

una

142.Cuando realizamos juntos actividades
que le pueden suponer cierto grado de desafio
(juegos, deportes, tareas escolares...) actla
segun su criterio sin pedirme consejo o ayuda
aunque eso la suponga fallar o lastimarse.

143.Prefiere estar conmigo que con otros
adultos, aunque si no estoy 0 me voy puede
disfrutar o relacionarse con ellos si son
conocidos.

144.Es capaz de dejarse ayudar u orientar por
mi cuando estamos realizando actividades
gue le pueden suponer cierto grado de
dificultad  (deportes, tareas escolares,
juegos...)

145.Da claros sintomas de que le agrada mi
presencia cuando estd desarrollando alguna
actividad (dirige a veces su atencién hacia
mi, estd tranquilo...), pero si me voy o no
estoy es capaz de asumirlo y realizarlo
igualmente.

146.Disfruta realizando actividades y estando
con personas diferentes a mi (excursiones con
la escuela, dormir en casa de un amigo, estar
con otros familiares...) y a la vuelta es capaz
de transmitirme como se lo ha pasado.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA.
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Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren a SENTIMIENTOS, PENSAMIENTOS, O
CONDUCTAS DE USTED HACIA SU HIJO/A. Indique en que medida reflejan su parecer.

278

Inexistente
, no ocurre
Nunca.

Muy pocas
veces.

Pocas
Veces.

A veces.

Bastantes
Veces.

Muchas veces

Siempre

147.Pienso que deberian ser otros agentes
(escuela, abuelos...) quien ensefiasen a mi
hijo/a los aspectos mas importantes de la
vida.

148.Pienso que ser un nifio/a te exime de
enfrentarte a momentos y situaciones
estresantes en la vida.

149.No oculto a mi hijo/fa mis verdaderos
sentimientos (alegria, tristeza...) para poder
compartirlo con ellos y pueden entenderlos y
entenderme.

150.No es necesario demostrarle fisicamente
mi carifio (abrazos, caricias...) porque ya es
conocedor/a de mis sentimientos hacia el/ella.

151.En general me resulta mas facil que
interiorice o aprenda mejor las cosas
rifiéndole o castigandole que explicandole.

152.Pienso que el/ella es como es y yo poco
puedo hacer para cambiarlo.

153.Tengo miedo de que pase por lo mismo
gue pasé yo y lucho enérgicamente para
evitarlo.

154.Disfruto entrando en contacto fisico con
mi hijo/a (caricias, cosquillas...)

155.Es mejor que mi hijo/a pase el mayor
tiempo posible junto a sus padres sin tener
porque pasar tiempo con otra gente.

156.Me gustaria que tuviera mayor edad de la
gue tiene.

157 .Prefiero ceder o cubrirle sus deseos,
necesidades o demandas antes que verle
llorar.

158.Comparto con mi hijo ciertas aficiones
(culturales, deportivas, juegos...) a las que
asistimos o realizamos con cierta frecuencia.

159.Me da miedo que salga a la calle con sus
iguales (amigos...) por lo que le pueda pasar.

160.Pienso que a veces hace las cosas para
fastidiarme.

161.Lo mejor para mi hijo/a es que nunca este
separado (més de un dia) de sus padres.

162.A lo largo del dia (de cada dia) hay un
rato que comparto con mi hijo(cena con el,
buscarle a la escuela, juego compartido...)

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA.
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Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren a ACTITUDES DE SU HIJO/A EN EL
MOMENTO DE REENCUENTRO CON USTED, DESPUES DE UN PERIODO EN EL QUE
HAN PERMANECIDO UN TIEMPO SEPARADOS (ejemplos: usted se ha ausentado, se ha

marchado a una excursion...).
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Inexistente
, ho ocurre
Nunca.

Muy pocas
veces.

Pocas
veces.

A veces.

Bastantes
veces.

Muchas veces

Siempre

163.Se interesa explicitamente por lo que he
hecho (me pregunta dénde he estado, con
quien, que actividades he realizado...)

164.Se mantiene a cierta distancia fisica, se
aleja, adopta una postura fisica en la que es
dificil comunicarnos, o ignora pasivamente
mi presencia.

165.A través de sus movimientos, posturas y
tonos de voz se muestra muy cercano en
forma mas infantilizada, como si tuviera
menos afos de los que tiene.

166.Adopta una postura activa de
enfrentamiento (me rechaza abiertamente,
intenta dejarme en evidencia...)

167.Busca mayor contacto fisico y emocional
por un rato, aunque luego es capaz de
recuperar la distancia habitual.

168. Esta interesado en algln juego, juguete u
otra actividad, por lo que no estd muy
receptivo, o0 aunque si lo esté rapidamente se
va en busca de dichas actividades.

169.Muestra hostilidad, ambivalencia
(intercala conductas positivas y negativas
hacia mi) o signos de ansiedad y tristeza.

170.Adopta posturas protectoras y solicitas
hacia mi o se le ve muy excitado y nervioso
(saltando, dando palmas, o haciendo el
“payaso”)

171.Si bien muestra un claro interés se le ve
relativamente tranquilo.
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D.3. Version Espafiola para padres: Alabama Parenting Questionnaire (APQ).

280

Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren A SITUACIONES SOBRE SU FAMILIA.

Por favor, evalGe cada afirmacion segun lo que ocurre habitualmente y sefiale con una cruz la

respuesta.

Nunca

Pocas
veces

Algunas
veces

A Menudo

Siempre

97.Tiene charlas amistosas con su hijo.

98.Le hace saber a su hijo cuando estd haciendo un buen
trabajo.

99.Amenaza con castigar a su hijo y luego realmente no lo hace.

100.Ayuda a su hijo en actividades propias (actividades que le
gustan) en las que participa.

101.Premia o da algo extra a su hijo cuando le obedece o se
porta bien.

102.Su hijo no le deja notas ni le dice adénde va.

103.Juega o0 hace otras cosas divertidas con su hijo.

104.Su hijo le convence para que no le castigue después de
haberse portado mal.

105.Le pregunta a su hijo sobre como le ha ido el dia en el
colegio.

106.Su hijo sigue estando fuera por la tarde/noche pasada la
hora en que se supone que deberia estar en casa.

107.Ayuda a su hijo con los deberes.

108.Siente que el hecho de conseguir que su hijo le obedezca le
da tantos problemas que no le compensa.

109.Felicita a su hijo cuando hace algo bien.

110.Le pregunta a su hijo qué va a hacer durante el dia.

111.Lleva a su hijo a sus actividades preferidas.

112.Alaba a su hijo cuando se porta bien.

113.Su hijo sale con amigos que usted no conoce.

114.Abraza o besa a su hijo cuando ha hecho algo bien.

115.Su hijo sale sin tener una hora limite para volver a casa.

116.Habla con su hijo sobre sus amigos.

117.Su hijo esta fuera sin ningln adulto cuando ya es de noche.

118.Permite que su hijo pueda escaparse de un castigo
enseguida.

119.Su hijo colabora en las decisiones familiares

120.Esta tan ocupado que olvida donde esta su hijo y qué esta
haciendo.

121.No castiga a su hijo cuando hace algo malo.

122.Acude a las reuniones de los padres con los profesores 0 a
otras reuniones de la escuela de su hijo.

123.Le dice a su hijo que le gusta cuando colabora en casa.

124.No controla que su hijo vuelva a casa a la hora que deberia
hacerlo.

125. No le dice a su hijo ad6nde se va usted.

126.Su hijo vuelve a casa después de la escuela una hora méas
tarde de lo esperado.

127.El castigo que le da a su hijo depende de su estado de
animo.
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Nunca | Pocas | Algunas A Siempre
veces veces Menudo

128.Su hijo esta en casa sin supervision de ningin adulto.

129.Pega a su hijo con la mano cuando ha hecho algo mal.

130.1gnora a su hijo cuando se ha portado mal.

131. Abofetea a su hijo cuando hace algo mal.

132.Quita privilegios o dinero a su hijo como castigo.

133.Envia asu hijo a su habitacion como castigo.

134.Golpea a su hijo con un cinturén u otro objeto cuando
hace algo malo.

135.Da voces o grita a su hijo cuando hace algo malo.

136.Explica calmadamente a su hijo por qué u conducta fue
errénea cuando se ha portado mal.

137.Usa “tiempo fuera” como castigo(es decir, manda a su
hijo a una habitacion, un rincon o lo sienta en una silla para
gue se esté un tiempo como castigo).

138.Pone a su hijo tareas extra como castigo.
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Cuestionarios rellenados por los adolescentes.

D.4. Behavior Assessment System for children. (BASC). Version Espafiol.

Instrucciones: A continuacién encontrards una serie de frases sobre como piensan, sienten y se
comportan algunos chicos y chicas. Nos gustaria saber cuales son las que te ocurren a ti. Lee cada
frase detenidamente. Si lo que se dice en una de ellas te ocurre a ti, marca con un (X) el cuadrado

donde pone “verdadero”

Verdade
ro

Falso

172.Miento

173.Trato a los demas de forma dominante.

174.Uso un lenguaje obsceno.

175. Actuo siguiendo el primer impulso que se me ocurre.

176.Protesto cuando no me dejan hacer lo que quiero.

177.Se me olvidan las cosas.

178.Me influyen mas mis amigos que mis padres

179.Tengo problemas con la policia.

180.Hago todos mis deberes de principio a fin sin descanso.

181.Actlo sin pensar.

182.Amenazo con hacer dafio a los demas.

183.Robo cosas en casa.

184.Tengo muy mal perder.

185.Consumo drogas.

186.Mi atencidn abarca un campo reducido.

187.Doy golpecitos reiterados con los pies o con el lapiz.

188.Coacciono e intimida a otros.

189.Me quejo de la policia o de otras autoridades.

190.Tengo peleas y discusiones intensas.

191.Me burlo de los demas.

192.Miento para evitarme problemas.

193.Me distraigo facilmente.

194.Me mete en lios en mi barrio.

195.Rompo las cosas de otros nifios.

196.Consumo bebidas alcohélicas.

197.Culpo a los demaés.

198.Cuando estoy viendo una pelicula no para quieto.

199.Tengo amigos problematicos.

200.Me cuesta concentrarme.

201.Pego a otros nifios.

202.He sido expulsado temporalmente del colegio.

203.Reto a otros chicos a hacer ciertas cosas.

204.Me aburro y me canso enseguida de lo que estoy haciendo

205.Hago trampas.

206.Termino mi trabajo a tiempo.

207.Me escapa de casa de noche.

208.Atiendo a las instrucciones.

209.A menudo tengo pesadillas.

210.Algunas cosas sin importancia me molestan mucho.

211.Creo que soy tonto comparado con mis amigos.

212.La mayor parte del tiempo estoy preocupada.

213.La vida se esta volviendo cada vez peor.

214.Me cuesta mucho tomar decisiones.

215.Nada me sale bien.

216.Me da miedo que un profesor me ponga en ridiculo.

217.Nada me sale como yo quisiera.

218.Me pongo nervioso cuando las cosas no me salen bien

219.Nadie me entiende.

220.Me preocupa con frecuencia que me pueda ocurrir algo malo.
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Verdade
ro

Falso

221.No hay nada que este bien en mi.

222.Me preocupa lo que la gente piensa de mi.

223.Nunca me escucha nadie.

224.Me preocupo cuando me voy a la cama por la noche.

225. Nunca tengo nada divertido que hacer.

226. Me preocupo por cosas que tienen poca importancia.

227. Parece que no puedo hacer nada bien.

228. Me preocupo por lo que vaya a pasar.

229. Siempre tengo mala suerte.

230. Me siento culpable de algunas cosas.

231. Sélo se me dan bien una o dos cosas.

232. Me siento herido facilmente.

233. Ya no me importa nada.

234. Tengo miedo de muchas cosas.

235. La gente me quiere y me cuida.

236. Suelo tener miedo a equivocarme.

237. Me siento sin energias.

238.Interrumpo a los demas cuando estan hablando

239.Interrumpo a mis padres cuando estan hablando por teléfono

240.Jugueteo mientras estoy comiendo

241.Necesito que me presten mucha atencion

242.No puedo esperar a que me toque mi turno de voz para hablar
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D.5. Version Espafola para adolescentes: Alabama Parenting Questionnaire (APQ).

284

Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren a situaciones o conductas sobre tus padres.
Por favor, evalla cada afirmacion que te hacen segun lo que ocurre habitualmente en tu casa. Las
posibles respuestas son: NUNCA (1), CASI NUNCA (2), A VECES (3), A MENUDO (4) vy
SIEMPRE (5). Marca con una cruz (X) lo que sucede mas habitualmente.
Importante: Recuerda que nos interesa sélo tu opinién y que no informaremos a tus padres sobre ella
(serd andnima). Si por alguna razén no convives habitualmente con tu padre o con tu madre saltate

las cuestiones que te hacen especificamente sobre ellos.

Nunca

Pocas
veces

Algunas
veces

A
Menudo

Siempre

243.Tienes charlas amistosas con tu madre.

¢Y con tu padre?

244.Tus padres te lo dicen cuando estas haciendo un buen trabajo.

245.Tus padres te amenazan con castigarte y luego no lo hacen.

246.Tu madre te ayuda en las actividades extraescolares u otras que
te gustan (deportes, musica, etc.)

¢ Y th padre?

247.Tus padres te premian o te dan algo extra cuando te portas
bien.

248.Normalmente ni dejas notas ni dices a tus padres adénde vas

249.Juegas o haces otras cosas divertidas con tu madre.

¢Y con tu padre?

250.Convences a tus padres para que no te castiguen después de
haberte portado mal.

251.Tu madre te pregunta como te ha ido el dia en la escuela

¢ Y th padre?

252.Estés fuera por las tardes/noches pasada la hora en que se
supone que deberias estar en casa.

253.Tu madre te ayuda con los deberes

¢JY ta padre?

254.Tus padres dejan de intentar que les obedezcas a causa de los
problemas que ello les supone.

255.Tus padres te felicitan cuando haces algo bien.

256.Tu madre te pregunta que vas a hacer durante el dia.

¢ Y th padre?

257.Tu madre te lleva a tus actividades extraescolares o preferidas

¢JY ta padre?

257.Tus padres te alaban cuando te portas bien.

258.Tus padres no conocen a los amigos con los que sales

259.Tus padres te abrazan o te besan cuando has hecho algo bien.

260.Tu puedes salir sin tener una hora limite para volver a casa.

261.Tu madre habla contigo sobre tus amigos

oY ta padre?

262.Tu sales de noche sin que ningln adulto vaya contigo.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA.
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Nunca Pocas Algunas veces A Siempre
veces Menudo

263.Tus padres te levantan los castigos muy pronto (al
menos antes de lo que habian dicho que duraria)

264.Colaboras en las decisiones familiares

265.Tus padres estan tan ocupados que olvidan donde estas
y qué estas haciendo.

266.Tus padres no te castigan cuando hace algo malo

267.Tu madre acude a las reuniones con los profesores o a
otras reuniones escolares

Y tl padre?

268.Tus padres te dicen que les gusta cuando colaboras con
las tareas de casa.

269.Tus padres te dicen que les gusta cuando colaboras con
las tareas de casa.

270.Regresas a casa mas tarde de la hora en que deberias
hacerlo y tus padres no se enteran.

271.Tus padres salen y no te dicen adénde van

272.Después del colegio vuelves a casa una hora mas tarde
de lo esperado.

273.El castigo que te dan tus padres depende de su humor
(de que estén mas 0 menos alegres).

274.Tu estas en casa sin la supervisién de ningln adulto
(sin nadie mayor que esté contigo)

275.Tus padres te pegan con la mano cuando ha hecho algo
malo.

276.Tus padres te ignoran cuando te portas mal

277.Tus padres te abofetean cuando hace algo malo.

278.Tus padres te quitan privilegios o dinero como castigo.

279.Tus padres te envian a tu habitacion como castigo.

280.Tus padres te golpean con un cinturdn u otro objeto
cuando haces algo malo.

281.Tus padres te gritan cuando haces algo malo.

282.Tus padres te explican calmadamente por qué tu
conducta fue equivocada cuando te has portado mal.

283.Tus padres usan "tiempo fuera " como castigo (es decir,
te mandan a una habitacidn, a un rincén o te

sientan en una silla para que te estés un tiempo como
castigo)

284.Tus padres te ponen tareas extra como castigo.
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D.6. The Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA).

Instrucciones: Cada una de las siguientes afirmaciones hace referencia a tus sentimientos sobre tu
madre o sobre la persona que haya actuado como madre. En el caso de que hubiera existido méas de
una persona actuando como madre, responde a las cuestiones en referencia a la persona que mas

haya influido sobre ti.

Casi nunca o
nunca es
verdad

No muy a
menudo

Algunas veces es
verdad

A
menudo
es verdad

Casi siempre o
siempre es
verdad

285.Mi madre respeta mis sentimientos

286.Creo que mi madre se comporta
adecuadamente como madre

287.Me gustaria tener una madre diferente

288.Mi madre me acepta como soy

289.Me gusta saber la opinioén de mi madre
sobre las cosas que me preocupan

290.Creo que no sirve de nada mostrar mis
sentimientos a mi madre

291.Mi madre sabe cuando estoy
preocupado por alguna cosa

292.Comentar mis problemas con mi madre
me hace sentir vergiienza o ridiculo

293Mi madre espera demasiado de mi.

294.Me disgusto facilmente con mi madre.

295.Me preocupo mucho mas de lo que mi
madre cree.

296.Cuando discutimos sobre alguna cosa,
mi madre tiene en cuenta mi punto visto.

297.Mi madre confia en mi propio criterio.

298.Mi madre tiene sus propios problemas,
asi que no la molesto con los mios.

299.Mi madre me ayuda a comprenderme
mejor a mi mismo.

300.Yo le cuento a mi madre mis problemas
y dificultades.

301.Me siento enojado con mi madre

302.Mi madre no me presta demasiada
atencion.

303.Mi madre me ayuda a hablar sobre mis
dificultades.

304.Mi madre me comprende.

305.Cuando estoy enfadado por algo mi
madre trata de ser comprensiva.

306.Confio en mi madre.

307.Mi madre no entiende la situacién por
la que estoy atravesando actualmente.

308.Puedo contar con mi madre cuando
necesito desahogarme.

309.Si mi madre sabe que algo me
preocupa, me pregunta acerca de ellos.
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Anexo E. Figuras.

C_47p

hiperactividad

C_65p

Chi-square = 1.647
df=2
p =439

Figura 1. Modelo del constructo de la escala de hiperactividad de la muestra de padres nivel

de primaria.

39

Deéficit_de atencion

C_69p

68
@—.— C_T71p_inverti Chi-square = 13.995
df=9
p=.122

Figura 2. Modelo del constructo de la escala de déficit de atencion de la muestra de padres

nivel de primaria.
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07

Problemas_de_conducta

Chi-square = 9.401
df=9
p =.401

Figura 3. Modelo del constructo de la escala de problemas de conducta de la muestra de

padres nivel de primaria.

Agresividad

Chi-square = 5.127
df =2
p =.077

Figura 4. Modelo del constructo de la escala de agresividad de la muestra de padres nivel de

primaria.



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

Chi-square = 4.707
df =2
p =.095

Figura 5. Modelo del constructo de la escala de ansiedad de la muestra de padres nivel de

primaria.

57

Depresion

Chi-square = 2.005
df =2
p =.367

Figura 6. Modelo del constructo de la escala de depresidn de la muestra de padres nivel de

primaria.

289



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

57
.—-b- C_b54s_inverti

76
ed C_61s_inverti

Deficit_de_ Atencion

85

.—P C_68s_inverti

.55

.—D— C_72s_inverti

©,

®

Chi-square = 4.017
df=5
p =.547

)

Figura 7. Modelo del constructo de la escala de déficit de atencion de la muestra de padres

nivel de secundaria.
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34
el C_40s

38

C_42s

24 62
e3 C_46s

.49
32

@ 57 Problemas_de_conducta

52

27
46

el C_62s
55
22
ed C_67s
30
e10 C_70s

Chi-square = 21.231
df =14
p =.096

Figura 8. Modelo del constructo de la escala de problemas de conducta de la muestra de

padres nivel de secundaria.
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Figura 9. Modelo del constructo de la escala de agresividad de la muestra de padres nivel de

secundaria.
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B3
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.59

56 Agresividad

42

53

Chi-square = 12.016
df=9
p=.212
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50 Ansiedad

72
58

48

Chi-square = 18,680
df =14
p=,178
Figura 10. Modelo del constructo de la escala de ansiedad de la muestra de padres nivel de

secundaria.
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52

C_80s

Depresion

Chi-square = 12,828
df=9
p=,171
Figura 11. Modelo del constructo de la escala de depresion de la muestra de padres nivel de

secundaria.
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8

1

09

1
- 42

A_139

22

A 132 A7

13,

=

30

8

21

40
A_140

43
16

46
18 Chi-square = 18,473
df =14

p =186

0 ®0®6 ® ®

Figura 12. Modelo del constructo de la dimesion de sistema de cuidados de la muestra de

padres nivel de primaria y secundaria.

reencuentro

Chi-square = 29,284
df=5
p =,000
Figura 13. Modelo del constructo de la escala de reencuentro de la muestra de padres nivel

de primaria.
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Chi-square = 11,083
df =2
p =,004
Figura 14. Modelo del constructo de la escala de exploracién de la muestra de padres nivel

de primaria y secundaria.

Implicacion_parental

Chi-square = .695
df =2
p =.706

Figura 15. Modelo del constructo de la escala de implicacion parental de la muestra de

padres nivel de primaria y secundaria.
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.38

E_78

Crianza_positiva

Chi-square = 4.330
df =2
p=.115
Figura 16. Modelo del constructo de la escala de crianza positiva de la muestra de padres

nivel de primaria y secundaria.

E_11d

09

disciplina_apropiada

Chi-square = 4.078
df =2
p=.130

Figura 17. Modelo del constructo de la escala de disciplina apropiada de la muestra de padres

nivel de primaria y secundaria.
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E_79

)

37

48

19
E_88

42

A3

21

61

69

44

disciplina_incosistente

65

.46

Chi-square = 17.235
df=9
p =.045

Figura 18. Modelo del constructo de la escala de disciplina inconsistente de la muestra de

padres nivel de primaria y secundaria.
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Figura 19. Modelo del constructo de la escala de pobre supervision de la muestra de padres

nivel de primaria y secundaria.
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Figura 20. Modelo del constructo de la escala de disciplina severa de la muestra de padres

nivel de primaria y secundaria.
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Figura 21. Modelo del constructo de la escala de comunicacion de la muestra de

adolescentes.

Figura 22. Modelo del constructo de la escala de confianza de la muestra de adolescentes.

confianza

Chi-square = 7.580
df=5
p=.181

301



MODELOS DE APEGO Y ESTILOS PARENTALES EN NINOS CON TDAH

Figura 23. Modelo del constructo de la escala de alienacion de la muestra de adolescentes.
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Figura 24. Modelo del constructo de la escala de implicacion parental (madre) de la muestra

de adolescentes.
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Figura 25. Modelo del constructo de la escala de implicacién parental (padre) de la muestra

de adolescentes.
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Figura 26. Modelo del constructo de la escala crianza positiva de la muestra de adolescentes.
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Figura 27. Modelo del constructo de la escala disciplina apropiada de la muestra de

adolescentes.
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Figura 28. Modelo del constructo de la escala disciplina inconsistente de la muestra de

adolescentes.
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Figura 29. Modelo del constructo de la escala pobre supervision de la muestra de

adolescentes.
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Figura 30. Modelo del constructo de la escala disciplina severa de la muestra de

adolescentes.
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